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Une statistique d’hémorragies ulcéreuses peut paraître superflue à la 
suite de toutes celles publiées ces dernières années, et des rapports et des 
discussions des Journées Françaises de Gastro-Entérologie de 1959. En 
fait, si notre statistique reprend et confirme de nombreuses données actuel- 
lement classiques, elle s’est attachée surtout à un aspect encore mal étudié 
du problème : l'existence de facteurs associés, favorisant ou déclenchant 
l'hémorragie ulcéreuse, leur influence sur la gravité des hémorragies, les 
conséquences qui en découlent pour les indications thérapeutiques. 

Notre travail est basé sur l'étude de 1.791 observations d’ulcéreux, parmi 
lesquels 500 ont présenté une hémorragie ; l’hémorragie a pu motiver 
directement l’hospitalisation (429 cas) ou être retrouvée dans les anté- 
cédents de sujets admis pour une autre raison (71 cas). Toutes les obser- 
vations concernent des sujets hospitalisés dans le Service de l’un de nous, 
Service médical à orientation gastro-entérologique prédominante mais non 
exclusive. Elles ont été recueillies en plus de 16 ans de pratique hospi- 
talière, de novembre 1944 à mai 1960. Toutes nos observations concer- 
nent effectivement des ulcéreux : le plus souvent (453 cas), les consta- 
tations radiologiques, opératoires ou nécropsiques permettent d'affirmer 
avec précision le siège de l’ulcère. 47 fois, par contre, la localisation de 
l'ulcère n’a pas été possible : il s’agit de malades opérés et dont le compte 
rendu opératoire ne nous a pas été communiqué avec précision (13 cas) 
ou de sujets présentant un syndrome clinique très évocateur, mais dont 
l'examen radiologique, pratiqué en dehors d’une poussée évolutive, n’a 
pu mettre en évidence une image caractéristique (34 cas). Toutes nos 
observations concernent des hémorragies manifestes, 


hématémèses ou 
melænas, à l'exclusion des hémorragies latentes, 


traduites seulement par 
une anémie hypochrome ou décelées par la réaction de Weber. 


(*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du 8 mai 1961 de 
la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie. 
Ancn. Mar. App. Dicestir. T. 50, n° 9. SerremBre 1961. 
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Incidence des conditions étiologiques générales sur la fréquence 
et le pronostic des hémorragies ulcéreuses. 


Sur 1.791 ulcéreux dont nous avons analysé les observations, 500 ont 
présenté une ou plusieurs hémorragies digestives, La proportion d’ulcéres 
hémorragiques est donc, dans notre statistique, de 28 p. 100. 

Les principales statistiques françaises donnent des chiffres moins éle- 
vés (M. Girard : 10 p. 100, Hillemand : 7 p. 100, Lambling : 15,6 p. 100, 
Wissmer : 13 p. 100). Le pourcentage que nous avançons est beaucoup 
plus proche des données anglo-saxonnes récentes (Ivy : 25 p. 100, Saltzstein, 
Mahlin et Scheinberg : 25 p. roo, Starry et Darrow : 27,6 p. 100). La 
raison principale de notre pourcentage élevé d’hémorragies est le fait 
que notre statistique porte uniquement sur des malades hospitalisés, à 
l'exclusion de simples consultants ; une statistique globale, comportant 
les ulcéreux consultants, donnerait évidemment un pourcentage d’hémor- 
ragies beaucoup plus réduit. 





La localisation gastrique ou duodénale de l’ulcère n’a pas, dans notre | 
statistique, une influence notable sur la fréquence des hémorragies : sur 
640 ulcères gastriques, 184, soit 28,7 p. 100, ont saigné, sur 928 ulcères 
duodénaux, 253, soit 26,4 p. 100, ont présenté une hémorragie. La plupart 
des statistiques françaises el étrangères notent une tendance hémorragique 
plus accusée pour l'ulcère gastrique 

L'ulcère duodénal post-bulbaire seul nous paraît saigner avec une fré- 
quence notablement plus grande : sur les 51 cas de notre statistique, 
21 ont présenté une hémorragie (soit 41,2 p. 100). Un pourcentage encore 
plus élevé avait déjà été signalé par Brulé, Hillemand et Callandry 
56 p. 100) et par Swarts et Rice aux États-Unis (60 p. 100). 

L'ulcère saigne un peu plus volontiers dans le sexe féminin : sur 
1.432 ulcéreux de sexe masculin 380, soit 26,5 p. 100, ont saigné ; sur 
359 femmes présentant un ulcère 120, soit 33,4 p. 100, ont fait une ou 
plusieurs hémorragies digestives. La plupart des statistiques que nous 
avons pu consulter mettent également en évidence une tendance hémor- 
ragique plus accentuée dans le sexe féminin. 

La répartition des ulcères hémorragiques a été appréciée en fonction 
de l’âge du malade au moment de l'âge hémorragique. Cette répartition 
est très proche de celle de l’ensemble des ulcères (calculée en se basant 
sur l'âge des ulcéreux au moment de leur première hospitalisation dans le 
Service). Les chiffres sont représentés dans le tableau I. 


TasLeau I 


Ensemble des Ulcères Proportion d’ulcéres 
ulcères hémorragiques hémorragiques 
Moixs DE 90 ANS . . . 39 9 23,7 P. 100 
CEN € RSR 30° 199 29,7 » 
“Ss 2 . … à S19 220 26,9 » 
Pius DE DO ANS. ° . e 439 142 32.6 » 


Réparlilion des ulcères hémorragiques en fonction 


de l’âge. 
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Le seul fait à retenir est donc, après 60 ans, le pourcentage des ulcères 
compliqués d’hémorragie un peu plus élevé qu'avant cet âge. Une ana- 
lyse plus poussée de la répartition des hémorragies ulcéreuses en fonction 
de l’âge, en tenant compte de la localisation de l’ulcère et du sexe des 
malades, montre également un parallélisme étroit avec la répartition de 
l'ensemble des ulcères. 


Les antécédents familiaux ulcéreux sont retrouvés avec une égale fré- 
quence, que l'ulcère soit ou ne soit pas compliqué d’hémorragie. Faute 
de données suffisamment précises, il ne nous a pas été possible de mettre 
en évidence le caractère héréditaire éventuel de la tendance hémorragique 
dans l’ulcère. 


Le seul groupement ethnique suffisamment individualisé dans notre sta- 
tistique est représenté par les Musulmans d’origine nord-africaine 
184 présentaient un ulcère, 16 seulement, soit 8,7 p. 100, ont saigné. 
Ce chiffre, très inférieur au pourcentage global (28 p. 100), peut être 
lié à un caractère racial, mais il faut faire jouer un role à d’autres fac- 
teurs, dont le principal est, à notre avis, l'absence d’alcoolisme, et le 
fait que les Musulmans sont plus facilement hospitalisés pour des ulcères 
non compliqués. 

A la suite des travaux anglo-saxons, il nous a paru intéressant de recher- 


TasLeau Il 
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Répartition mensuelle des hémorragies ulcéreuses. 
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cher une incidence éventuelle de facteurs climatiques sur la fréquence des 
hémorragies ulcéreuses. Nous avons pu, en tenant compte des hémorra 
gies récidivantes, déterminer la répartition mensuelle de 549 épisodes 
hémorragiques. La courbe ainsi obtenue montre une répartition très 
inégale, avec une forte recrudescence hivernale : 60 hémorragies sont sur- 
venues en décembre et seulement 33 au mois d'avril (tableau II). 

Une courbe reflétant les variations saisonnières des poussées ulcéreuses 
hémorragiques ou non (basée sur la fréquence mensuelle des hospitalisa- 
tions pour ulcère) est, comparativement, beaucoup moins accidentée que 
la courbe des hémorragies et montre de plus une répartition sensiblement 
différente (clocher automnal et non plus hivernal). La recrudescence 
hivernale des hémorragies ulcéreuses a déjà été notée dans plusieurs sta- 
tistiques nord-américaines et a fait l’objet d’hypothéses diverses : carence 
en vitamine C, réaction de stress déclenchée par les variations de tempé- 
rature (Boles et Westerman), conséquence des infections des voies aériennes 
supérieures (Crohn et Schwartzmann). I] n'est pas impossible qu’une autre 
interprétation entre partiellement en jeu : la consommation d’aspirine, 
médicament dont nous verrons l'importance dans le déclenchement des 
hémorragies ulcéreuses, est certainement plus élevée en hiver. 


La place de l’hémorragie dans l’évolution de la maladie ulcéreuse est 
très variable. Nous avons pu déterminer, dans 487 observations, l’inter- 
valle séparant les symptômes initiaux de l'ulcère du premier accident 
hémorragique. 

Dans 85 observations (18,2 p. 100 des ulcères hémorragiques), l’hémor- 
ragie inaugure l’histoire clinique de l’ulcère et n'est précédée par aucun 
prodrome douloureux. Ces hémorragies inaugurales, qui peuvent poser 
des problèmes diagnostiques particulièrement délicats, paraissent plus fré- 
quentes chez la femme (25,5 p. 100) que chez l’homme (16,1 p. 100), 
dans l’ulcère gastrique (21 p. 100) que dans l’ulcère duodénal (17,4 p. 100). 

100 malades sur 487 (21,2 p. 100) ont saigné au cours de la première 
année d'évolution de leur ulcère. En ajoutant les 85 observations d’hémor- 
ragies inaugurales, 185 ulcéreux, soit 39,4 p. 100, ont saigné moins d’une 
année après le début clinique de leur affection. Si l’on met à part les 
hémorragies inaugurales, la proportion d’hémorragies précoces n’est modi- 
fiée ni par le sexe du malade ni par le siège de l’ulcère. 

L'hémorragie ulcéreuse est donc volontiers un accident précoce, sur- 
venant à peu de distance des symptômes initiaux de la maladie. Il n’en 
existe pas moins des hémorragies tardives, frappant brutalement au terme 
d’une longue carrière douloureuse. Sur 487 hémorragies ulcéreuses, 119, 
soit 25,4 p. 100, surviennent plus de 10 ans après le début clinique de 
l'affection. Ce pourcentage est relativement indépendant du siège de 
l'ulcère et du sexe du malade. Il existe même une certaine proportion 
d'hémorragies très tardives : 34 malades (7,2 p. 100) ont saigné pour 
la première fois plus de 30 années après le début clinique de l’ulcère. 


Les hémorragies des ulcéreux opérés tiennent une place importante dans 
notre statistique : 59 cas, soit 11,8 p. 100 des 500 observations d’hémor- 
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ragies ulcéreuses. Nous avons éliminé les hémorragies post-opératoires 
précoces, pour ne retenir que les accidents survenant plus d’un mois après 
l'intervention. 

Vingt-quatre malades ont saigné une ou plusieurs fois dans les suites éloi- 
gnées d’une gastrectomie pour ulcère. Il s'agit habituellement de sujets 
jeunes (r seul avait plus de 60 ans), presque toujours de sexe masculin 
(1 seule femme dans notre série). L'ulcère qui a motivé l'intervention 
est très souvent localisé au duodénum (19 fois sur 24) et l’évolution pré- 
opératoire, de durée variée (7 ans en moyenne) a été souvent marquée par 
des complications diverses : sténose pylorique 1 fois, perforation en péri- 
toine libre dans 3 observations, hémorragie pré-opératoire 1o fois (soit 
2 p. 100 des cas). 3 malades avaient subi une G. E. A. avant d'être gas- 
trectomisés. 

L'ulcère peptique reste la cause la plus fréquente des hémorragies après 
gastreclomie : sa preuve a pu être faite dans 7 observations, il était très 
probable dans 3 autres cas. Nous relevons 2 cas de récidive ulcéreuse sur 
le moignon gastrique, 2 cas de gastrite du moignon, 2 cas de stomite. 
Dans 8 observations enfin, aucune lésion radiologique n'a pu être déter- 
minée. 

Trente-cing malades ont saigné dans les suites éloignées d'une gastro- 
entéro-anastomose. Nous retrouvons, comme dans les hémorragies après 


âge moyen des 


gastrectomie, une forte prédominance masculine, mais | 


malades est plus élevé. On ne retrouve plus que dans 1/3 des cas la loca- 


lisation duodénale de l’ulcère initial, mais ce dernier reste volontiers un 
ulcère compliqué : 3 sténoses, 4 hémorragies, 8 perforations ont acci- 
denté la carrière pré-opératoire des 35 ulcéreux. 

Le substratum anatomique des hémorragies après gastro-entéro-ana- 
siomose reste dominé par l’ulcère peptique, certain dans 14 observations, 
probable dans 4 autres. La persistance de niches ulcéreuses gastriques 
(3 cas) ou duodénales (3 cas certains, 3 cas probables) est retrouvée avec 
une certaine fréquence. Le diagnostic de gastrite a été porté chez 2 mala- 
des, celui de stomite chez 2 autres sujets. L'origine exacte de l’hémorragie 
est demeurée mystérieuse dans 2 observations. 

Sur les 5o0 ulcères hémorragiques de notre statistique, 199, soit 
31,8 p. 100, ont saigné à plusieurs reprises. Nous entendons par hémorragies 
récidivantes les hémorragies se répétant à plus d’un mois d'intervalle. La 
proportion d’hémorragies récidivantes est pratiquement indépendante du 
sexe du malade (31,0 p. 100 chez l’homme, 31,7 p. 100 chez la femme 
el du siège de luicère (39,1 p. roo dans Vuleére gastrique, 30,9 p. 100 
dans l’ulcère duodénal). Par contre, la proportion d’hémorragies récidi- 
vantes est particulièrement élevée après gastrectomie (37 p. 100) et sur- 


tout après castro-entéro-anastomose 15,7 p- 100). 


L'association d’une hémorragie et d’une autre complication majeure de 
l’ulcère nous paraît une éventualité rare. L'association d’une hémorragie 
et d'une perforation en péritoine libre n’a été observée que dans 4 obser- 
vations ; elle a provoqué » fois la mort. L’hémorragie compliquant une 
sténose pylorique est une éventualité un peu plus fréquente (7 cas). 
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I] serait très important, au point de vue pratique, d'apprécier l'inci- 
dence des conditions éliologiques sur la gravité des hémorragies ulcé 
reuses, Malheureusement. la diversité mème des critères proposés (déglo- 
bulisation, chute du taux d’hémoglobine, baisse tensionnelle, mesure du 
volume plasmatique, nécessité d'une transfusion, caractère persistant de 
l'hémorragie) montre qu'aucun n'est absolument satisfaisant pour appré 
cier la gravité d'une hémorragie. Nous nous bornerons done à détermi- 
ner la fréquence des hémorragies mortelles, et à préciser l'influence éven- 
tuelle des différents facteurs étiologiques. 

Nous écarterons momentanément de notre statistique 71 malades que 
Hous n'avons pas vus en période hémorragique, mais bien après la guérison 
de celle-ci, à l’occasion d’un autre accident évolutif de Vuleére. L'évolu- 
tion de ces 71 cas a été heureuse par définition et aurait faussé nos 
résultats. 

Il nous reste done 429 ulcères hémorragiques, sur lesquels nous rele- 
vons 37 décès, soit une létalité globale de 8,6 p. 100. Sur ces 37 décès, 
3 (2.3 p. roo) sont la conséquence directe de l'hémorragie, 3 sont liés 
à des complications médicales diverses (insuffisance cardiaque, accident 
vasculaire cérébral) survenant moins d’un mois après l'hémorragie, 11, 
enfin, sont survenus dans les suites précoces d’une intervention motivée 
par l'hémorragie. Or sur nos 500 ulcéreux, 95 (19 p. 100) ont été opérés 
dans les 3 mois suivant une hémorragie ; la mortalité chirurgicale est 
done de 11 sur 95, soit 11,6 p. 100. Sur les 95 opérés, ro ont dû l'être en 
urgence, 4 sont morts. 

Nous ne voulons pas envisager ici le problème de l'indication chirurgi- 
cale d'urgence dans les hémorragies ulcéreuses, problème difficile et 
contesté qui nous entrainerait loin de notre sujet. Le chiffre de 10 malades 
seulement opérés d'urgence dans notre statistique témoigne de notre posi- 
tion personnelle dans le problème. On peut nous objecter avec juste rai- 
son que les hémorragies les plus graves sont opérées dans les Services 
d'urgence ou orientés directement sur les Services chirurgicaux, nous ne 
le contestons pas. I] est bien certain néanmoins que, parmi nos 500 hémor- 
ragies, un certain nombre ont été des hémorragies graves qui, orientées 
sur des Services chirurgicaux, auraient été opérées d'urgence. 

Le sexe du malade paraît jouer un rôle discret sur la gravité de l'hémor- 
ragie : 25 morts sur 3$o ulcères hémorragiques chez l’homme, soit 
6.6 p. 100 ; 12 décès sur 120 ulcères hémorragiques chez la femme, soit 
10 P. 100. 

Le siège de l'ulcère intervient plus directement : 22 décès sur 184 hémor- 
ragies par ulcère gastrique, soit 12 p. 100 ; 12 décès sur 253 hémorragies 
par ulcère duodénal, soit 4,7 p. 100. Le pronostic plus sévère des hémor- 
ragies par ulcère gastrique est signalé dans toutes les statistiques que 
nous avons pu consulter, Signalons encore que sur les 59 malades ayant 
présenté une hémorragie après une intervention pour ulcère, nous ne 
relevons aucun décès. 

Un facteur joue un rôle capital sur la mortalité par hémorragie ulcé- 
reuse : l'âge du malade (tableau III) 
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Tapreau HI 


Nombre Nombre 
d'hémorragies de décès P. roo de décès 
Moins pr fo ANB. . … . 107 o oO p. 100 
DE 40 A Go ANS ‘ i ' . 100 I” 6.3 » 
PLus pe 60 ANS . . . . 139 29 18.9 » 
PLUs DE 7O ANS ° * . ï Dr 10 34,0 » 


Incidence de Vige sur la mortalité par hémorragie ulcéreuse. 


Notre statistique prouve la bénignilé habituelle des hémorragies ulcé- 
reuses survenant avant 60 ans : sur 107 malades âgés de moins de 40 ans, 
aucun n'est mort ; sur 297 hémorragies ulcéreuses survenant avant 60 ans, 
on ne relève que 12 décès, soit une Iétalité de 4 p. 100 qui s’abaisserait 
encore à 1,3 p. 100 si l’on ne tenait pas compte de 8 décès survenus chez 
des ulcéreux présentant une intoxication éthylique majeure. 

Le pronostic des récidives hémorragiques ne paraît guère plus sévère 
sur les 37 cas mortels, 13 seulement (35,1 p. 100) avaient déjà présenté 
une ou plusieurs hémorragies ; or, sur l’ensemble de notre statistique, 
la proportion des hémorragies à répétition est assez voisine (31,8 p. 100). 


Incidence des associations morbides et des facteurs déclenchants 
sur la fréquence et la gravité des hémorragies ulcéreuses. 


Les faits que nous allons étudier maintenant sont moins classiques : 
c'est le retentissement du terrain alcoolique et du terrain hémorragipare 
ce dernier beaucoup moins important) sur la fréquence et la gravité des 
hémorragies ulcéreuses ; c'est le déclenchement possible des hémorragies 
par certains médicaments dont le plus fréquent statistiquement est l’aspi- 
rine. 

Ne nous étant intéressés à étude de ces différents facteurs que depuis 
quelques années, nos chiffres n'auraient pas de valeur pour l’ensemble des 
500 observations : pour l’aspirine, par exemple, nous ne pouvons nous 
référer qu'aux cas datant de moins de 4 ans. En nous limitant à nos 
100 dernières observations, nous retrouvons 61 fois l'intervention d'un 
facteur adjuvant ou déclenchant de l’hémorragie ulcéreuse. Ce chiffre de 
61 p. 100 explique l'importance que prennent à nos yeux ces facteurs 
accessoires de l’hémorragie ulcéreuse : plus d’une fois sur deux, il faut 
en tenir compte dans l'appréciation de Ja cause ou du pronostic d’une 
hémorragie ulcéreuse. 

La survenue brutale d’hémorragies de type ulcéreux après une agression 
violente de l'organisme est classique 

Les hémorragies ulcéreuses provoquées par des lésions du système ner- 
veux central sont bien connues depuis Cushing (1932). Leur intérêt patho- 
génique est certain, mais, dans l’optique d’un Service de Gastro-Entéro- 
logie, il s'agit d’une éventualité exceptionnelle. Si nous écartons les 
affections neurologiques qui ne sont que de banales coïncidences, nous 
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ne pouvons retenir que 2 observations d’hémorragies ulcéreuses, toutes 
2 survenues dans les suites d’un traumatisme cranien. 

Un de nos malades a présenté une poussée ulcéreuse hémorragique dix 
jours après une intervention pour crise appendiculaire franche. L’hypo- 
thèse du rôle déclenchant d'un acte opératoire avait déjà été soulevée par 
Goldfarb et Saltzstein qui rapportaient, en 1956, 7 observations ana- 
logues. 

Nous n'avons pas observé, bien qu'il s'agisse là d'une éventualité clas- 
sique, de poussées ulcéreuses hémorragique chez des brûlés. 

Le role déclenchant d’une maladie gastrique à l'origine de la poussée 
ulcéreuse est parfois possible : nous avons publié en 1958 une observation 
anatomo-clinique d’ulcére hémorragique, par localisation gastrique d’une 
mononucléose infectieuse ; Germanos a récemment publié une observation 
similaire ayant pour point de départ une localisation gastrique de maladie 
de Hodgkin. 

L'association d'un ulcére et d'une affection modifiant la crase sanguine 
doit, a priori, augmenter la fréquence et la gravité des hémorragies ulcé- 
reuses. Cette association est possible dans trois circonstances distinctes 

Les hémopathies hémorragipares caractérisées, leucose aiguë, purpura 
thrombopénique, hémophilie ; il s'agit de malades orientés d'emblée vers 
un Service d’hématologie spécialisé, aussi n'est-il pas étonnant qu'ils soient 
absents de notre statistique. 

Il est, par contre, relativement fréquent de trouver, dans les antécédents 
de certains ulcéreux qui saignent, une tendance hémorragique, remontant 
souvent à l'enfance, traduite par des épistaxis, des gingivorragies, des 
ecchymoses sous-cutanées ou provoquées. Cet état hémorragipare s’observe 
en dehors de tout éthylisme et de toute hémopathie caractérisée, chez 
16 malades de notre statistique ; il s'agit là sans doute d'un taux très 
inférieur à la réalité, faute d’interrogatoire systématiquement poussé à la 
recherche de tels antécédents. Les hémorragies ulcéreuses observées dans 
de telles conditions n’ont jamais entraîné la mort mais ont un caractère 
volontiers récidivant (44 p. 100). Le bilan de coagulation très poussé chez 
5 malades n'a jamais mis en évidence une anomalie précise. L'existence 
de ces petits syndromes hémorragipares a donc des preuves uniquement 
cliniques, mais nous ne croyons pas que les hématologistes puissent con- 
tester leur existence. 

Le retentissement de l'alcoolisme sur l'incidence et le pronostic des 
hémorragies ulcéreuses est beaucoup plus important. Nous l'avons déjà 
souligné dans la thèse de M™° Pasquier et dans une communication faite à 
cette même Société en 1958. Un éthylisme notable peut être mis en évi- 
dence chez 145 malades de notre statistique, soit 29 p. 100 des ulcères 
hémorragiques. La comparaison de la fréquence des hémorragies chez les 
ulcéreux en général (28 p. 100 dans notre série de 1.791 ulcères) et chez 
les éthyliques ulcéreux (63 p. 100 dans la thèse de M™° Pasquier qui ana- 
lyse 1.184 observations d’ulcéreux faisant partie de notre statistique) per- 
met d'affirmer que l’ulcère saigne beaucoup plus souvent chez les alcoo- 
liques. 

L’éthylisme accentue également le caractére récidivant des hémorra- 
gies ulcéreuses : sur 77 malades présentant des signes cliniques d’impré- 
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gnation alcoolique importante et un ulcère hémorragique 29, soit 
37,7 p. 100, ont saigné au moins à deux reprises (fréquence moyenne des 
hémorragies ulcéreuses à répétition : 31,8 p. 100). La différence est 
encore plus accusée si l’on envisage seulement les hémorragies des ulcé- 
reux cirrhotiques : sur 20 malades entrant dans ce cadre, 11 (55 p. 100) 
ont récidivé. 

L’alcoolisme assombrit également le pronostic vital des hémorragies ulcé- 
reuses : le pourcentage d’hémorragies mortelles, de 8,6 p. 100 pour l’ensem- 
ble des hémorragies de notre statistique, passe à 15,6 p. 100 pour les 
ulcéreux présentant une intoxication éthylique importante et à 30 p. 100 
pour les ulcéreux cirrhotiques. Il s’agit là d'une constatation d'autant plus 
importante que les décès concernent souvent des sujets relativement jeunes : 
sur l’ensemble de notre statistique, nous ne relevons que 12 décès avant 
l’âge de 60 ans, sur lesquels 8 surviennent chez des alcooliques. On peut 
donc affirmer que le risque vital est très réduit chez l’ulcéreux de moins 
de 60 ans s’il n’est pas alcoolique. 

Le mécanisme exact de l'influence de l'alcoolisme sur les hémorragies 
ulcéreuses est complexe et encore plein d’inconnues. Le déficit des fac- 
teurs plasmatiques de la coagulation est très inconstant, la fibrinopénie 
et l'hypoprothrombinémie n’apparaissant qu'à une phase avancée de la 
déchéance hépatique (dans notre série de 145 ulcéreux éthyliques, 11 seu- 
lement ont un taux de prothrombine inférieur à 60 p. 100). Il faut faire 
intervenir une fragilité capillaire, signée parfois par des ecchymoses, des 
épistaxis, des gingivorragies ou un signe du lacet. Enfin, lorsqu'elle 
existe, l'hypertension portale favorise et aggrave les hémorragies ulcé- 
reuses et pourrait mème favoriser l'apparition d'un ulcère. 

De connaissance relativement récente, les hémorragies ulcéreuses d’ori- 
gine médicamenteuse tiennent dans notre statistique une place importante. 
Certaines thérapeutiques (phénylbutazone, cortisone et ses dérivés) ont 
une agressivité toute particulière pour la muqueuse gastrique et personne 
ne conteste leur responsabilité dans le déclenchement de certaines hémor- 
ragies ulcéreuses, D'autres médicaments, largement utilisés, générale- 
ment très bien tolérés peuvent, dans certaines circonstances, déclencher 
des accidents hémorragiques chez des ulcéreux connus ou méconnus, ou 
provoquer des poussées ulcéreuses hémorragiques : c'est le cas de l’aspi- 
rine. 

Les hémorragies ulcéreuses déclenchées par la phénylbutazone et par la 
corticothérapie sont connues depuis 1950. Elles tiennent une place très 
réduite dans notre statistique puisque nous n'en relevons que à obser- 
vations 

— > hémorragies déclenchées l’une par la cortisone, l’autre par la 
delta-corlisone ; 

2 hémorragies déclenchées par la phénylbutazone ; 
1 hémorragie consécutive à l'administration simultanée de phényl- 
butazone et de delta-cortisone. 

Cette relative rareté s'explique sans doute par le mode de recrutement 
de nos malades : les observations de notre statistique sont celles d’un 
Service à orientation gastro-entérologique où l’utilisation de la cortico- 
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thérapie et surtout de la phénylbutazone est assez réduile ; la hantise des 
accidents digestifs est peut-être plus vivace, et la recherche d’antécédents 
ulcéreux plus systématique avant l'emploi du médicament. 

D'autres médicaments peuvent favoriser ou déclencher une hémorragie 
ulcéreuse : c'est ainsi que nous relevons dans notre stalistique 2 obser- 
vations où le rôle d'un traitement à la réserpine est probable, deux hémor- 
ragies ulcéreuses favorisées par des traitements anticoagulants, et deux 
poussées ulcéreuses hémorragiques déclenchées par un traitement antibio- 
tique « per os » (tétracyeline une fois, hexacycline une fois). 

Les hémorragies ulcéreuses déclenchées par l'aspirine tiennent, dans notre 
statistique, une place beaucoup plus importante : l'intervention de ce 
médicament est vraisemblable dans 77 observations, soit 15,4 p. 100 
des malades de notre série. Ce pourcentage est certainement inférieur 
à la réalité, car Vinterrogatoire systématique des ulcéreux à la recherche 
d'un facteur médicamenteux ne remonte qu'à 1957. Si nous nous limi- 
tons à l'étude de nos 100 dernières observations (août 1958 à mai 1960), 
l'aspirine paraît directement en cause dans 38 cas. Ce chiffre de 38 p. 100 
peut surprendre, mais certains auteurs anglo-saxons donnent des pour- 
centages encore plus élevés : Kelly, 20 p. roo : Lange, 37 p. 100 ; Muir 
et Cossar, 41,5 p. 100 ; Brown, 72 p. 100. 

Nous ne voulons pas reprendre ici l'étude de ces hémorragies déclen- 
chées par Vaspirine que nous avons déjà suffisamment détaillées par 
ailleurs. Rappelons seulement que l'absorption d’aspirine, responsable du 
déclenchement de l'hémorragie, est rarement massive, parfois chronique 
la responsabilité du médicament est alors plus discutable), habituellement 
brève et modérée, Vingestion occasionnelle d'un ou deux comprimés pou- 
vant suflire à provoquer un accident hémorragique. L’ulcére souvent 
méconnu est volontiers duodénal (36 ulcères duodénaux pour 17 ulcères 
gastriques) ; à rt reprises, Vaspirine a déclenché des hémorragies chez 
des ulcères opérés (5 G. E. A., 6 gastrectomies). 

Nous n'avons retenu que les hémorragies survenant moins de 48 heures 
après lingestion d’aspirine. Le plus souvent (45 cas sur 77), il s’agit 
d'hémorragie isolée ; parfois (19 cas), l'hémorragie s'accompagne de 
vastralgies plus ou moins caractéristiques ; plus rarement (13 cas), l’aspi- 
rine a été absorbée au cours d'une poussée douloureuse ulcéreuse. 

Le pronostic des hémorragies ulcéreuses provoquées par l'aspirine est 
habituellement favorable : le seul cas mortel est discutable, puisqu'il 
s'agit d'un malade porteur à ia fois d’un ulcère duodénal et d’une cirrhose 
ethylique évoluée, Par contre, laspirine est assez volontiers responsable 
de plusieurs accidents hémorragiques chez un mème ulcéreux. 


Incidence des conditions étiologiques particulières 
sur les indications thérapeutiques. 


Nous n'envisagerons pas ici l'incidence des conditions étiologiques géné- 
rales, âge, sexe, localisation de l'ulcère, sur les indications thérapeutiques. 
Nous n'étudierons que les conditions étiologiques particulières et, spé- 
cialement, les plus importantes : alcoolisme, terrain hémorragipare et 
facteurs médicamenteux. 
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La notion d'un alcoolisme important chez un uleéreux qui saigne oblige 
à porter un pronostic très réservé, Doit-on en conclure à la nécessité d'une 
intervention chirurgicale systématique et précoce, nous ne le croyons pas 
à cause de la très haute gravité de la gastrectomie chez les alcooliques 
et de la mauvaise qualité des résultats éloignés, L'un de nous a déjà déve- 
loppé ces notions dans la thèse de M™° Pasquier. 

On doit done, chez ces malades, exiger d'abord Varrét de l'intoxica- 
tion alcoolique : un sevrage de plusieurs mois suffit, en général, à pré- 
venir la répétition des hémorragies ; si l’évolution ulcéreuse persiste, il 
sera toujours temps de décider secondairement une gastrectomie, dont 
le pronostic, tant immediat que lointain, ne pourra que bénéficier de 
l'arrêt de Vintoxication. Dans certains cas cependant, la gravité de la 
scène hémorragique oblige à poser une indication opératoire rapide 
il ne faudra pas ètre surpris de la gravité de telles opérations, de la fré- 
quence des mauvais résultats éloignés, de la récidive possible d'hémorra- 
gies malgré la gastrectomie. 

Il en est de mème des hémorragies ulcéreuses survenant sur terrain 
hémorragipare ; la gastrectomie comporte dans ces cas un risque supplé- 
mentaire d'hémorragies opératoires ou post-opératoires, et les récidives 
hémorragiques après gastrectomie sont particulièrement fréquentes. 
L'importance des hémorragies ulcéreuses obligera souvent à poser l'indi- 
cation opératoire, les traitements médicaux étant habituellement impuis- 
sants à améliorer la diathèse hémorragique. 

La notion du déclenchement médicamenteux d’une hémorragie doit inter- 
venir dans la discussion des indications chirurgicales, Nous ne revien- 
drons pas sur l'indication opéraloire d'urgence qui pour nous doit être 
réservée à des cas exceptionnels. Nous estimons en général qu'une hémor- 
ragie d'une certaine abondance chez un ulcéreux est un argument de 
poids en faveur de la gastrectomie dans les semaines suivant l'hémorra- 
gie, à cause du risque d'hémorragies récidivantes. Dans le cas où l’on a 
pu mettre en évidence un facteur déclenchant médicamenteux, nous pen- 
sons que le risque de récidive hémorragique est bien moindre, et que, 
devant le caractère accidentel de l'hémorragie, l'indication opératoire est 
beaucoup moins impéralive. 

Ainsi l'analyse des circonstances ¢tiologiques dans lesquelles survient 
une hémorragie ulcéreuse et des facteurs susceptibles de la déclencher 
ou de la favoriser doit, à notre avis, tenir une place importante dans la 
discussion des indications thérapeutiques. Devant un malade qui saigne, 
poser le diagnostic d’hémorragie ulcéreuse nous paraît insuffisant ; les 
notions étiologiques apportées par un interrogatoire minutieux et orienté 
apportent une aide précieuse à l'établissement du diagnostic et du pro- 
nostic et interviendront dans le choix des méthodes de traitement. 


RESUME 


Notre travail repose sur l'étude de 500 observations de malades porteurs 
d'un ulcère hémorragique et hospitalisés. Les conditions étiologiques géné- 
rales modifient à des degrés divers la fréquence des hémorragies ulcé- 
reuses : l'ulcère gastrique saigne à peine plus souvent que l’ulcère duo- 
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dénal ; seule la localisation post-bulbaire augmente Ja fréquence des 
hémorragies ; l’ulcère de la femme saigne plus souvent que celui de 
l'homme. L’hémorragie ulcéreuse est peu fréquente chez les Musulmans 
d'origine nord-africaine. 

IS p. roo des hémorragies inaugurent l'histoire clinique de la maladie ; 
les hémorragies récidivantes s’observent dans près de 30 p. 100 des cas, 
L'association de l'hémorragie avec une perforation est une éventualité 
rare. Nous notons une forte recrudescence des hémorragies hivernales 
qu'on peut attribuer peut-être aux infections saisonnières ou plutôt aux 
facteurs médicamenteux. 

Les hémorragies mortelles ont été observées chez 8,6 p. 100 de nos 
malades hospitalisés en période hémorragique : soit 37 décès pour 
129 malades. Si l’on met à part les décès post-opératoires, la mortalité 
directe par hémorragie ulcéreuse est de 5,3 p. 100. Le retentissement de 
l'âge sur la mortalité est considérable : nous n'avons observé aucun décès 
parmi les 107 malades âgés de moins de jo ans, et 16 sur 47 soit 34 p. 100 
chez les sujets de plus de zo ans. Près de 12 p. 100 des hémorragies 
surviennent chez des ulcères opérés : gastrectomie ou G. E. A. 

L'alcoolisme chronique accentue notablement la fréquence, le caractère 
récidivant et surtout la létalité des hémorragies ulcéreuses. En dehors 
de l’éthylisme, il est plus rare de mettre en évidence un terrain hémorra- 
gipare. Parmi les facteurs déclenchants médicamenteux, l’aspirine est 
le plus habituel : sa responsabilité a pu être établie chez 77 malades et 
intervient 38 fois sur nos too dernières observations où |’interrogatoire 
a été plus systématique. La phénylbutazone et la cortisone et ses dérivés 
ne jouent qu'un rôle restreint dans une statistique en milieu gastro-enté- 
rologique. Nous envisageons enfin les conséquences de la constatation d'un 
terrain alcoolique ou d'un facteur déclenchant médicamenteux sur les 
indications thérapeutiques. 
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Discussion 


M. P. Hittemanp. — Je crois qu'il faut beaucoup insister sur Je fait que ce 
chiffre de 28 p. 100 porte sur une sélection d’ulcéres graves ayant été hospitalisés. 
Ce point est important à souligner car ce pourcentage très élevé pourrait orienter 
vers un traitement chirurgical de l'ulcère., En fait, les chiffres portant sur des 
statistiques de tout venant (consultants et hospitalisés associés) sont beaucoup moins 
élevés : 7 p. 100 sur 1.015 ulcéreux dans ma statistique personnelle, 15,6 p. 100 
sur 1.624 uleéreux pour Lambling et ses collaborateurs. 

Par ailleurs, dans le chiffre de 8 p. 100 de mortalité, quels sont les pourcentages 
du traitement purement médical, du traitement chirurgical ? 


M. E. Arox. — J’approuve la coexistence qu'a soulignée M. Levrat entre les 
hémorragies des ulcères et l'alcoolisme. Mais je me permets de lui demander 
quelle est sa définition, au point de vue clinique, d'un alcoolique ? Est-ce un 
homme qui boit trop ? Ou est-ce un homme dont l'abus des boissons a déterminé 
des syndromes cliniques d’éthylisme ? 

[] est très difficile dans nos Services hospitaliers de tracer des frontières précises 
en diagnostic éliologique de l'alcoolisme, quand il n'existe pas de manifestations 
cliniques. 

Tout ce que je puis dire, c'est que je suis particulièrement frappé depuis que 
l'aiguille de Menghini nous a permis de pouvoir faire presque systématiquement 
des ponctions-biopsies du foie chez nos malades, de la fréquence extréme de 
lésions hépatiques avec sclérose péri-portale et infiltration ferrugineuse nous per- 
mettant de fixer l'étiquette d'alcoolique sur des malades que rien ne permettait 
auparavant de suspecter. 


M. Levrat. — A M. Hillemand je répondrai que le chiffre élevé de 28 p. 100 
d'hémorragies dans ma statistique d’ulcére s'explique parce qu'elle ne comprend 
que des malades hospitalisés et que ne sont hospitalisés dans mon Service que les 
ulcères graves ou compliqués. 

Je n'ai pas voulu engager ici la discussion des indications chirurgicales dans 
les hémorragies ulcéreuses, mais le pourcentage de mes malades opérés se trouve 
dans le texte de ma communication. 


SUMMARY 


Hemorrhages in gastro-duodenal ulcers. 


Etiological considerations on statistics of 500 cases. 


Our research is based on a study of 500 cases of patients admitted 
to hospital suffering from hemorrhagic ulcer. General etiological consi- 
derations modify to a varying degree the frequency of hemorrhagic ulcers: 
gastric ulcer bleeds little more than duodenal ulcer; only in cases of 
post-bulbar localization does hi:emorrhage increase; in women, ulcers 
bleed more frequently than in men. Hemorrhage is rare from ulcers in 
Moslems from North Africa. 

18 p. 100 of the haemorrhages occur at the beginning of the clinical 
history of the disease; recurrent hemorrhages are observed in 30 p. 100 
of the cases. The combination of hemorrhage and a perforation is a 
rare contingency. A sharp rise in winter hæmorrhage is noted which 
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may be ascribed to seasonal infections or, more likely, to medicamentosus 
factors. 

Fatal hemorrhages were observed in 8.6 p. too of hospital patients 
during a period of hemorrhage: that is 37 deaths out of 429 patients, 
Leaving aside post-operatory deaths, 3,3 p. 100 of the deaths were 
directly caused by ulcer hemorrhage. The effect of age on mortality 
is considerable: no deaths among the roz patients under 40 were observed, 
and 16 out of 47, that is 34 p. 100, in patients over zo. Nearly 12 p. 100 
of the hemorrhages occur when ulcers have been operated on: gastrectomy 
or Gi. E. A. 

Chronic aleoholism considerably accentuates the frequency, reccurrent 
character and particularly the Jethal nature of uleer haemorrhage. 
Except in ethylism, it is rare that a hamorrhagiparous base can be disco- 
vered. Among the medicamentosus factors which trigger it off the most 
common one is aspirin: it was found to be responsible in 77 patients 
and crops up 38 times in our last 100 cases in which more systematic 
questioning was carried out. Phenylbutazone and cortisone and its 





derivatives play only a minor role in the statistics involving gastro- 
enlerological regions. Finally the effects of the discovery of an alcoholic 
background or of a medicamentosus factor in triggering it off on the 
therapeutic indications are considered. 








LA « CINERADIOMETRIE » 


ENREGISTREMENT SIMULTANE 
SUR LES FILMS RADIOCINEMATOGRAPHIQUES 
DE DIVERSES MESURES PHYSIQUES (PRESSIONS, pH, etc.). 
APPLICATION A LA PHYSIOLOGIE ET A LA PHYSIOPATHOLOGIE 
OESOPHAGIENNE, DUODENALE, JEJUNALE ET BILTATRE 
CHEZ L'HOMME (*) 


Par MM. Cu. DEPRAY, E. CHERIGIÉ, F, BESANCON et F. HEBERT 


Paris 


L'étude de la motricité de Vappareil digestif a largement progressé 
grace à l'emploi des manographes électroniques. Plus récemment, la minia- 
turisation de l’électrode de verre a permis d'amener celle-ci dans l'æso- 
phage, l'estomac et le bulbe duodénal (Tomenius, 1960), et de réaliser 
des enregistrements continus du pH endocavitaire, sans inconvénients 
pour les sujets. 

Néanmoins, ces deux méthodes gardent un caractère aveugle, tant qu'on 
ignore à quels mouvements des parois digestives, à quels déplacements de 
leur contenu correspondent les ondes d'augmentation de pression et les 
variations de pli enregistrées. L'interprétation physiologique et physio- 
pathologique des tracés est entravée. 

C'est à la radiocinémalographie qu'il faut recourir pour faire apparaître 
les corrélations recherchées. L’intérét des mesures physiques s'accroît beau- 
coup si elles sont confrontées de façon synchrone avec les images. 

Jusqu'à présent ce problème de la synchronisation du radiocinéma et 
des mesures physiques n'a été résolu que par des procédés compliqués et 
fastidieux 

confrontalion des films dans une visionneuse munie d’un compteur 
d'images avec le graphique des pressions (études de « cinéradiomanomé- 
trie » biliaire de J. Caroli, P. Porcher, G. Péquinot et M. Delattre, 1956) ; 

— indication de la date de chaque’image par un trait sur le graphique, 
puis numérotage sur le film et sur le graphique (Muller Botha et coll., 
1997, Vantrappen et coll., 1958). 

Le nouveau procédé que nous proposons consiste à utiliser le 
kinescope, c'est-à-dire à cinématographier l'écran de radiotélévision en 


Travail présenté en Communication au cours de la séance du 8 mai 1961 de 
la Société Nationale Française de Gastro-Entérologie. 


Ancu. Mac. App. Dicestir. T. 50, n° 9. SEPTEMBRE 1961. 
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projetant sur l'écran les index lumineux de galvanomètres : ainsi peut-on 
lire directement les mesures sur les images radiocinématographiques. Nous 
proposons de donner le nom de « cinéradiométrie » à ce procédé d'étude 
physiologique et physiopathologique, le radical « métrie » pouvant dési- 
gener des mesures de plusieurs sortes de grandeurs physiques. 


Technique. 


a) Grace à Famplificateur de brillance, la luminance de Fécran radio- 
logique est multipliée par 3.000. Le champ utile a un diamètre de 16 em. 
L'ampoule débite 3 mA lors des prises de vue, et 0,3 à 0,5 mA en radiosco- 
pie. L'image est reprise par une caméra de télévision, et, avec une lumi- 
nance mullipliée à nouveau par 5, elle est distribuée sur trois écrans, 
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CK | 
RSS 
Fic. 1. — Installation de cinéradiométrie, 
\,, À, : amplificateurs à courant continu. AB : amplificateurs de brillance. C : capteur 
de pression. CK : caméra kinescopique de 16 mm. CT : caméra de télévision. E : enre- 
gistreur sur papier. ET : écran récepleur de télévision, G,, G, : galvanomètres à 


miroir. L,, L, : lanternes. M : manographe électronique. pH : électro-pH-mètre, 
KX : source de ravons X. L 


“ connexions électriques ne sont pas dessinées 


Elle est enfin cinématographiée à 25 images par seconde (F 2,5) sur l’un 
de ces écrans, le kinescope, dont les dimensions sont de 13 x 18 cm (1). 

On colle sur cet écran, le long d'un bord latéral, une échelle graduée 
de o à 8 pour une longueur totale de 12 cm. Ces chiffres figureront soit 
des unités de pli, soit les pressions exprimées en décimètres d’eau. Sur 
cette échelle se déplacent verticalement les « spots » ou index lumineux 
de deux galvanomètres à miroir du type utilisé en électrocardiographie 
classique. 

b) L'opacilication radiologique digestive est obtenue par une bouillie 
barytée (banale ou acidulée à pil 2 quand on désire reproduire l'acidité 
gastrique). Pour les voies biliaires on perfuse les canaux avec de la dio- 
done sous débit constant. 

Les mesures physiques utilisent des capteurs électroniques 

Pour la mesure des pressions digestives nous employons un cathéter 

ouvert. Il est placé dans l’œsophage, dans le duodénum ou l'intestin 


1) Kinescope Thomson-Houston, télécommande Massiol, 
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grèle (1). Un index métallique permet de localiser lorifice du cathéter. 
Souvent nous utilisons deux cathéters décalés de 5 cm pour enregistrer 
deux pressions en deux points différents. 

Pour les voies biliaires un cathéter est relié à la sonde cystique ou au drain 
de Kehr cholédocien et perfusé à débit constant. Un second cathéter a 
son orifice amené à la partie moyenne du deuxième duodénum, au voisi- 
nage de la papille vatérienne : ce dispositif permettant d'étudier simulta- 
nément la pression biliaire et la pression duodénale. 

L'extrémité externe du ou des cathéters est réunie à un manographe 
électronique. Celui-ci permet d'enregistrer les pressions à la fois sur 
l'écran de télévision grace à un galvanométre à miroir et sur papier par 
l'intermédiaire d'un amplificateur (2). 

Pour la pH-métrie, nous avons utilisé une électrode de verre minuscule 
et résistante, connectée à un cable souple et fin. Elle est placée au contact 
de la fenêtre latérale d'un cathéter. L'électrode de référence est mise 
dans la bouche du sujet. Grace à un pH-mètre (3), le pH s'inscrit, comme 
précédemment, à la fois sur l'écran de kinescopie grace à un galvanomètre 
à miroir dont l'index a une forme différente de celui des pressions, et 
sur un enregistreur sur papier. Le pH-mètre est étalonné extemporanément 
avec une autre électrode de verre, en faisant les corrections correspon- 
dant à la différence (constante) entre les deux électrodes de verre, et à 
la différence de température entre le laboratoire et le corps humain. 


Résultats. 
Résultats techniques. — L'ineriie du système manographique est 


minime : le circuit électronique et le galvanomètre à miroir répondent 
au 1/100 de seconde, La transmission par la colonne de l’eau contenue dans 
les cathéters demande un délai de trois images (soit 1/8 de seconde au 
rythme habituel de 25 images par seconde). 

La précision de la lecture avec l'index lumineux est de l’ordre de 1/100 
de l'échelle (soit 1 cm d'eau environ). 

L'inertie de la pH-métrie est plus difficile à apprécier in vitro, une 
variation de pH de 1 à g commence à se traduire avec un retard de 
1 seconde et l'index se stabilise en 8 secondes, Le courant de 50 périodes 
fait vibrer l'index lumineux, à moins d'utiliser un galvanométre suffisam- 
ment inerte. La précision est de l’ordre de 1/4 d'unité pH. 


Premiers résultats physiologiques. — Douze malades ont fait l’objet 
d’enregistrements synchronisés. 


(1) Le cathéter duodéno-jéjunal est entraîné par un ballon de mercure qui facilite 
8a progression. 

») Manographes, généraieurs, galvanométres Beaudoin ; amplificateurs Unitron ; 
enregistreur Sefram Rapidgraph à deux pistes. 

3) pH-mètre Beckman-Zeromatic. 
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Dans le corps de Vasophage (3 cas) au cours de la déglutition d’une 
gorgée unique en décubitus dorsal, la pression reste proche du niveau 
basal quand la cavité est envahie par la baryte, elle ne commence à s'éle- 
ver qu'au moment où la contraction cesophagienne descendante oblitère 
la cavité. Quand l'élévation de pression atteint son maximum au niveau 
de l'orifice du cathéter, la baryte est déjà loin au-dessous, En effet l'onde 
péristaltique œsophagienne progresse de 3 à 3 cm par seconde environ 
et elle atteint son sommet en 1 à 2 secondes. A ce moment la baryte se 
trouve déjà 6 à 10 em plus bas dans une partie de l'œæsophage encore non 
atteinte par l'onde contractile. 

Ainsi la cinéradiométrie montre-t-elle que le phase la plus longue de 
la contraction des fibres circulaires est la phase isométrique terminale. 


Dans la voie biliaire principale {> cas), la pression est supérieure de » à 
5 em d'eau environ à la pression de base du duodénum au cours de la 
perfusion, mais les contractions duodénales inversent  passagèrement la 
différence de pression, car elles dépassent souvent 40 cm d'eau, Au mème 
instant, le segment terminal du cholédoque s‘oblitére. 

Il n'y a pas de signe manométrique duodénal ou cholédocien du reflux 
duodéno-cholédocien survenant après sphinctérotomie oddienne, à locea- 
sion d'un déplacement antipéristaltique de Ta baryte. 


Dans le bulbe duodénal, dans la troisième portion duodénale (3 cas) et 
dans la première anse jéjunale (1 cas) les variations de pression se pro- 
duisent comme dans Fœsophage : la pression reste basse (pression basale) 
au moment de la réplétion par la baryte : elle ne s'élève qu'au moment 
où des contractions péristaltiques (ou antipéristaltiques) oblitérent la 
cavité. 

\près Vingestion de baryte acidulée à pH s imitant l'acidité .ormale 
de l'estomac le pH du bulbe duodénal varie de » à 5,2 au gré des passages 
pyloriques et des reflux antipéristaltiques qui sont fréquents. Le reflux 
est immédiatement suivi par l'ascension du pH 

Le pi jéjunal varie en fonction des mêmes processus : habituellement 
compris entre 6,5 et 7, il s'abaisse par intermiltences jusqu'à 3,5 à Varri- 
vée du chyme acide. 

L'effet excito-moteur et évacuateur de la sérotonine {6,5 à 1 mg par voie 
veineuse) s'analvse aisément en cinéradiométrie, grâce à deux cathéters 
ouverts à 5 em d'intervalle. 


Discussion. 


Dans aucune publication, nous n'avons trouvé de technique analogue 
d'enregistrement synehronisé, ni d'étude du pH intestinal au-dessous du 
genu superius l'étude de Tomenius, 1960, s'arrête à ce niveau), ni d'étude 
de Ja manométrie biliaire en corrélation avec les pressions intraduodé- 
nales. 


Simple, automatique et précis notre procédé évite les erreurs de syn- 
chronisation, et gagne un temps considérable lors du dépouillement, En 
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projection à 25 images par seconde et surtout au ralenti, il est facile 
d'observer les corrélations entre les images et les pressions correspon- 
dantes. 

Les séances d'enregistrement ne sont guère plus compliquées que s'il 
fallait faire séparément les mémes études radiologiques et les mêmes mesu- 
res. Elles restent limitées par la durée des films (3 minutes environ), mais 
ce temps pourrait être prolongé par l'utilisation de magasins spéciaux de 
film. 

Pressions et pH ne sont pas les seules grandeurs physiques accessibles par 
ce procédé : il est possible notamment d’enregistrer des variations de tem- 
pérature au 1/100 de degré près, les potentiels électriques du cœur, les 
variations photoélectriques, ete. 

Des artefacts peuvent être introduits par Vintubation ; le duodénum 
paraît arrondi el raccourci, le genu superius et le genu inferius sont effa- 
cés en partie. Néanmoins, il existe une concordance satisfaisante entre nos 
enregistrements de pression dans l'intestin grèle et le côlon et ceux obte- 
nus par Sprung (1960) avec une « endoradiosonde », pilule émettrice 
hertzienne, parcourant librement le tube digestif. Pour le pH nous ne 
disposons pas encore de documents comparatifs ; en tout cas notre élec- 
trede ne semble pas produire les artefacts que signale Tomenius avec un 
autre modèle. L’endoradiosonde, de son côté, ne permet pas une étude 
durable du buibe duodenal. Au contraire, il nous a paru assez facile de 
placer le cathéter exactement dans le bulbe, en jouant sur le gonflage du 
ballon tracteur sous le contrôle de la radiotélévision, La mème remarque 
s'applique à l'étude du duodénum juxtavatérien. 

Pans cette étude manométrique du duodénum, signalons un autre arte- 
fact possible : Vopacifiant iodé perfusant la voie biliaire à débit constant 
peut modifier la motricité duodénale dans un sens antiphysiologique. 
Nous avons tenté de le pallier en opacifiant simultanément le tube diges- 
lif par une grande quantité de bouillie barytée diluée, mais alors l’antre 
vient masquer la voie biliaire. Nous nous proposons de faire ingérer de 
l'eau pure, de manière à diiuer le dérivé iodé à mesure qu'il parvient 
dans le tube digestif, ou de donner des repas de Boyden. 


RÉSUMÉ 


t La projection d'index lumineux de galvanométres sur l'écran de 
radictélévision permet de synchroniser la mesure de grandeurs physiques 
(pression, pil endocavitaires), avec la radiocinématographie kinescopique. 
Ce procédé nouveau que lon peut appeler « cinéradiométrie » donne de 
bons résultats pour létude de lœsophage, du bulbe duodénal, du second 
ducdénum, en corrélation avec le cholédoque, et du jéjunum. 


La pression reste basse quand la cavité digestive est envahie par la 
baryte et s'élève quand une contraction oblitère cette cavité. La phase 
la plus longue de la contraction des fibres circulaires est la phase iso- 
métrique terminale. 
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3° Le pH s’abaisse dans le jéjunum par intermittence et se relève sous 
l'effet des contractions qui chassent les bols acides. Le pH bulbaire ne 
s’écarte du pH gastrique que par intermittences, sous l'effet du reflux. 


Travail du Service d'Électro-Radiologie de l'Hôpital Claude- 
Bernard (D° E. CnÉRIGIÉ) et de la Chaire de Clinique Médi- 
cale et d'Hydroclimatologie Thérapeutique (D™ Ch. DEBray, 
Hôpital Bichat). 
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SUMMARY 


Cineradiometry. 


Simultaneous recording on radiocinematographic film of various physical 
measurements (pressure, pH, etc.). Applications to human csophageal, 
duodenal, jejunal and biliary physiology and physiopathology. 


1° Projection of the light indicator of galvanometers on the radio- 
television screen enables measurements of the physical amounts 
endocavitary pressure and pH) to be synchronized with cinescopic radiocine- 
matography. This new technique, which may be referred to as « cine- 
radiometry », gives good results when applied to the study of the 
cesophagus, the duodenal bulb, the second part of the duodenum in corre- 
lation with the choledoch, and the jejunum. 

2° Pressure remains low when barium rushes into the duodenal 
cavity and rises when a contraction obliterates this cavity. The longest 
phase of the contraction of the circular fibres is the terminal isometric 
phase. 

3° The pH decreases in the jejunum intermittently and rises under 
the influence of contractions which push along the acid boluses. The 
pH in the bulb does not differ from the gastric pH except intermittently 
under the influence of regurgitation. 














LES ACCIDENTS DU RELIEF MUQUEUX COLIQUE 
AU COURS DE LA RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 


(COLITE ULCERATIVE) 


Par MM. C_. RICHIR (*) et A. LAMBLING 


Ce qui frappe le plus lors de l’ouverture d'un côlon atteint de recto- 
côlite hémorragique (R. C. H.), ce sont les modifications du relief de la 
paroi muqueuse. Le souple plissement transversal brillant et rosé a dis- 
paru, la paroi est épaisse, dure, rouge sombre, mate, tachée de pus et 
parsemée d’élevures et de dépressions, d’ulcérations et de végétations. 

Ces modifications de surface ne manquent qu’exceptionnellement dans 
les formes graves ; elles persistent en dehors des poussées, peuvent gagner 
le grèle. Elles déterminent pour une part l’aspect radiologique de la 
maladie et ont, au moins dans certains cas, un rôle déterminant dans 
son pronostic. Considérées comme des polypes cedémateux par Bargen, 
comme des pseudo-polypes par Dagnélie, nous les désignerons simple- 
ment par le terme d’ « accidents à haut ou bas relief » suivant l’impor- 
tance de leur saillie au-dessus de la paroi. 

\près présentation du matériel d’étude, nous étudierons l'aspect macro- 
et microscopique des accidents du relief muqueux avant d’en proposer 
une histogenése. 


Matériel d’étude. 


Il comporte 20 pièces de colectomie pour R. C. H. [observations n°% 5087, 5224, 
5179. 9980, 5616, 5825, 5908, 6170, 6826, 7867, 7887, 7986. 7993, Sog2, 8193, 
819, 8852, 9199, 760-772 (A. P.), 667 (A. P.)], comprenant habituellement une 
dizaine de centimètres d'iléon et la partie toute supérieure de l’ampoule rectale 
qui, dans presque tous les cas, à fait l'objet d'une exérèse complémentaire égale- 
ment étudiée. 


Macroscopie. 


Les accidents du relief ont été observés dans 19 cas sur les 20 exa- 
minés. Mais leur importance, leur étendue, leur répartition varient consi- 
dérablement d’un cas à l’autre, d’une extrémité à l’autre du côlon. 

En règle générale, les accidents à haut relief s’observent sur le trans- 


(*) Dakar. 
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verse (fig. 1), plutôt dans sa moitié droite, mais le côlon ascendant n'est 
pas épargné pour autant et, dans le cas n° 7867, les plus grandes végéta- 
tions s observaient dans le cæcum (fig. 2). 

Au premier abord, on peut individualiser deux types extrémes. Dans 
l'un, la muqueuse est parsemée d’une multitude (plusieurs centaines) 
d'accidents à relief assez haut, d’allure polypoide, et la confusion est habi 
tuelle avec la polypose ; dans l’autre, seules de profondes tranchées longitu- 
dinales situées en regard des bandelettes musculaires sous-péritonéales 
labourent la paroi ; chaque sillon détermine un talus peu élevé, à bas 
relief. En fait, accidents à haut et bas relief sont souvent associés ; nous les 
étudierons successivement. 


Les accidents à bas relief. — te sont les plus fréquents et ils ne man- 
quent pratiquement jamais si l'examen macroscopique est soigneusement 
mene, 

1° Les plus petits d'entre eux se présentent comme des granulations 
hémisphériques assez régulières et peu saillantes. Leur taille ne dépasse 
pas 1 à 2mm. Des accidents à haut relief et mème Venduit muco-hémor- 
ragique diffus habituel dans ces côlons pathologiques suffisent à les 
masquer. Cependant, ils ne manquent pratiquement jamais (fig. 3). 

2° Les îlots muqueux subsistants (Dagnélie) (5) sont des accidents de 
plus grande taille pouvant revétir des aspects assez variables. Le plus sou- 
vent, ils constituent des plateaux, de contours un peu irréguliers, arron- 
dis, imbriqués les uns dans les autres, limités par d'étroites ulcérations 
fissuraires, Leur diamètre n'est guère supérieur à 30 mm au plus (fig. 4). 
Cependant leur hauteur est parfois accrue par une infiltration d'œdème 
les transformant en tuméfactions ovoides, sessiles, pales, molles, ponctuées 
par les orifices des tubes glandulaires (cas n° 6170, fig. 1). Parfois, ces 
plateaux comme [écrit Dagnélie sont ravinés par des dépressions donnant 
à des portions de muqueuse un aspect en damier ou plutôt en « pavage 
de vieille chaussée », en pavé du roi. Ces îlots muqueux étaient visibles 
dans 15 de nos cas. Plus rarement lorsque les fissures ulcéreuses s’élar- 
gissent, dénudant le muscle sur de grandes surfaces, ces îlots muqueux 
prennent un aspect allongé, vermiforme, en macaroni (12 cas) (fig. 5). 
Leurs bords sont surplombants et il est fréquent sur les pièces non fixées 
de pouvoir introduire un stylet en séton d'un de leur bord à l'autre, en 
glissant sur la face superficielle du muscle. Ces ponts muqueux de to à 


Fic. 1. — Obs. 61-0, Web... 

C'est surtout au niveau du transverse que les accidents sont les plus élevés, mais ils 
s'étendent assez souvent à la lolalité du cadre colique et au grêle, Sur le côlon droit 
et le cweum, les luméfactions ovoides, sessiles correspondent à des plaques d'œdème 
surélevant des restes de muqueuse, 


Fic. 2. — Obs. 7867, Fer 


Les plus hautes végélations s'observent au niveau du cæcum où certaines prennent un 
aspect en battant de cloche 
































Accidents à bas relief. 
l'enduit muco-purulent 


Accidents à bas relief 
tions fissulaires. 


CL. 





RICHIR 





Fic. 3. — Obs. 5616, Lab... 
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hemisphériques 


— Obs. 7995, Per.. 





ET A. LAMBLING 


petite 


taille, 





noyées 





dans 


Plateaux irréguliers, imbriqués, limités par d’étroites ulcéra- 


LE RELIEF MUQUEUX COLIQUE DANS LA RECTOCOLITE 889 





Fic. 5. — Obs. 7993, Per... 


Accidents à bas et haut retief. lots vermiformes et coralliformes s’entremélant. Des 
bandelettes de papier individualisent certains ponts muqueux. 





Fic. 6. — Obs. 8852, Del... 


Ponts muqueux réunissant les ilots de grande taille, la musculeuse est & nu au 
fond de luleération (en bas, à gauche 
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3o mm de long sont larges 
de 2 à 4 mm, mais certains 
très amincis en leur centre se 
rompent à la motndre explo- 
ration (fig. 6). 

Ces ilots vermiformes sont 
parfois rectilignes, plus sou- 
vent arqués ou sinueux, quel- 
quefois coralliformes (3 cas). 
IIS apparaissent isolément ou 
sous forme d'isthmes réunis- 
sant des îlots muqueux de 
grande taille (fig. 6) ; ils cons- 
tituent avec les granulations 
l'essentiel du relief dans les 
formes où le phénomène ulcé- 
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véritablement parler de formations polypeuses. Or celles-ci n'en sont 
pas moins présentes et bien visibles sur les pièces opératoires. En 
réalité, les granulations et les îlots muqueux sont noyés dans un 
enduit muco-purulent qui nivelle le relief et d'autant mieux que les 
conditions d'observation au rectoscope sont loin d'être parfaites du point 
de vue optique. Sur la pièce opératoire au contraire, l'éclairage de face, 
la détersion sous un filet d'eau font apparaître ces accidents de surface 
que l'examen microscopique mettra ensuite parfaitement en évidence, 


Les accidents à haut relief. — Ils soni plus rares (6 cas) que les précé- 
dents mais attirent tout de suite l'attention. 

La plupart d'entre eux sont des végétations libres, digitiformes, de 5 à 
» mm de diamètre, de to à 20 mm de long, parfaitement cylindriques et 
réguliers et qui se terminent par une extrémité arrondie, nullement ren- 
fée. Certains — souvent plus grèles — se divisent en deux, parfois 
trois branches, réalisant un aspect coralliforme qu'accentue leur teinte 
rouge foncé (fig. », 3). Tout à fait exceptionnellement on peut rencon- 
trer des végétations en battant de cloche à pied mince et à extrémité 
renflée ; ce sont des aspects semblables à ceux des polyposes familiales, 
Nous verrons d'ailleurs qu'il s'agit de polyadénomes authentiques (cas 
n° 7867, fig. 2). 

Cependant, des formes plus étranges peuvent se rencontrer, Il s’agit 
de véritables arceaux libres à leur partie moyenne et implantés sur la 
paroi par leurs deux extrémités (fig. +). Déjà observés en 1939 par Coffey 
et Bargen (5), ils forment des ponts enjambant une distance plus ou moins 
grande, Le plus souvent, l'arceau peu saillant, de quelques millimètres 
de long voit sa concavité comblée par des débris muco-hémorragico- 
purulents : un lavage et un examen soigneux sont nécessaires pour le 
révéler. D'autres arceaux, beaucoup plus grands, atteignent 20 à 30 mm 
de long, le pont gardani une section cylindrique assez régulière ; cepen- 
1 
trifureation, Dans le cas n° 5993, les deux extrémités de Varceau sont tri- 


dant la bifurcation d'une extrémité est possible (obs. Sog2) et mème si 
q 


furquées + six pédicules convergent vers un dôme situé à © em au-dessus 
de la parot ig. NS). Tout se passe comme si le tablier du pont, remplacé 
par le dôme, s'était réduit au profit des culées, 


Microscopie. 


\u premier abord, la surface muqueuse extrêmement tourmentée, exu- 
bérante en un point, ulcérée en d'autres, paraît échapper à toute des- 
cription, En fait, deux repères topographiques permettent une première 
analyse : la continuité de la muscularis mucos:e, la hauteur et la densité 
de la couche lieberkiihnienne normale, 

Ces deux éléments permettent de ranger la majorité des accidents de 
surface dans trois catégories : les granulomes, les îlots de muqueuse 
subsistante, les végétations libres. 
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Les granulomes. — Sur les coupes leur saillie est toujours très faible, 
de l'ordre du millimètre, exceptionnellement plus, et leurs pentes sont 
d'autant plus raides qu'ils sont plus petits. 

Ils sont constitués par un tissu de granulation où les réactions exsu- 
datives sont prédominantes : dilatation des vaisseaux sanguins, ectasies 
lymphatiques, œdèmes diffus sont les phénomènes les plus fréquents. 
Les réactions cellulaires sont plus discrètes hormis le cas où un follicule 
hyperplasique centre la lésion. 

La surface de ces formations est rarement nue, le plus souvent un 
reste de muqueuse les tapisse ; rarement, et pour les plus petits d’entre 
eux, c'est une simple lame épithéliale peu ou pas différenciée ; plus sou- 
vent c'est un reste de chorion où, çà et là, apparaissent quelques tubes 
glandulaires plus ou moins sécrétants. I] n'est pas rare que la saillie de 
ces granulomes soit accentuée par une atrophie profonde, voire même 
une ulcération de la paroi avoisinante. Dans la plupart des cas, il est 
impossible de retrouver trace de muscularis mucosæ en dessous de ces 
lésions qui reposent sur la sous-muqueuse, sinon mème directement sur 
le muscle. Ils sont ainsi le témoin de la profonde mutilation pariétale, ce 
que confirme leur prédominance au niveau du côlon droit et du rectum, 
régions les plus anciennement touchées par la maladie (fig. 9). 


Les îlots de muqueuse subsistante (fig. 10) ont une saillie nettement 
plus accentuée que le granulome, atteignant couramment 3 à 4 mm de 
haut, parfois 1 em lorsqu'à leur taille propre s'ajoute celle d'une tumé- 
faction inflammatoire de la sous-muqueuse qui, au moins dans ses formes 
frustes, manque rarement. 

Le description de ces formations a été parfaitement précisée par Dagné- 
lie (5) qui, sans équivoque, attribue leur relief à la confluence des ulcé- 
rations autour de l'iloi muqueux subsistant. L’abaissement du niveau 
moyen de la paroi ulcérée sculpte ces formations comme l’orfèvre un 
camée. I] s'en faut cependant que ces îlots muqueux puissent être assi- 
milés à un reste de paroi normale ; en effet, le chorion y est en règle 
congestif, œdémateux, porteur parfois de foyers hémorragiques ; les tubes 
glandulaires y sont habituellement raréfiés, atrophiques, dilatés par des 
microfoyers de suppuration. La persistance à la partie profonde de l'ilot 
de la bande horizontale de la muscularis mucosæ est parfois le seul test 
de l'origine muqueuse de ces formations où l'élément épithélial peut 
être réduit à un simple revètement superficiel avec quelques invagina- 


Fic. 9 — Obs. 6170, Web... 
Atrophie profonde de la paroi dont la musculaire muqueuse a disparu. Ce reste de 


muqueuse est soulevé de place en place par un petit granulome épithélialisé. Noter 
sur Ja microphotographie du bas, l'absence de muscularis mucosæ. 


Fic. 10. — Obs. Sog, Gal... 


[lots muqueux subsistant dont le relief est sculpté par les ulcérations latérales. Noter 
la persistance de la musculaire muqueuse 
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Fic. 
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tions glandulaires. Dans le cas 6170 la muscularis mucos a complète- 
ment disparu et ne persiste sur le pourtour du rectum qu'à la base des 
rares îlots muqueux subsistants ; partout ailleurs la muqueuse repose 
directement sur la musculeuse. Enfin, le relief de ces îlots subsistants 
est souvent accentué par un foyer inflammatoire profond, à cheval sur 
la muscularis mucos: et habituellement centré sur un follicule. 

En fait, ces îlots de mnqueuse subsistante sont rarement purs, leur sail- 
lie tient tout autant de Vinflammation locale que de l'uleération périphe- 
rique ; il est souvent difficile de séparer les accidents de surface dus à 
une prolifération granulomateuse de ceux provoqués par une ulcération 
périphérique. Il semble même que certains îlots apparemment en camée 
relèvent en fait d'un mécanisme inverse, prolifératif. En effet, on ren- 
contre parfois des colons où toute trace de muscularis mucos:e a disparu, 
alors mème qu'il persiste un revêtement muqueux plus ou moins épais. 
[l s'agit manifestement de phénomènes de cicatrisation où le revêtement 
épithélial est en cours de reconstitution. Ce processus est plus actif en 
certains points qui se mettent er relief par rapport au reste de la paroi. 
Nous n'avons cependant jamais observé d'images pouvant faire considérer 
ces formations comme un premier stade de prolifération adénomateuse 
aboutissant à de véritables polypes, avec différenciation cellulaire et cons- 
titution d'un pédicule porte-vaisseaux. Nous reviendrons plus loin sur ce 
problème capital des proliférations adénomateuses vraies au cours de la 


Les végétations ont toujours des dimensions imporiantes, de Fordre da 
centimètre et leur relief est toujours accentué. Elles réalisent des végé- 
lations libres, droites el fourchues ou des ponts muqueux plus où moins 
larges (lig. 11). L'aspect microscopique est en apparence différent d'un 
cas à l’autre ce qui est dû à l'incidence variable des coupes qui ne peuvent 
qu'exceplionnellement les saisir dans toute leur longueur, car les sinuo- 
sités sont la règle. En fait, les reconstitutions dans l'espace à partir de 
coupes demi-sériées permettent de donner une description unique de ces 
formations. 

Schématiquement, sur une coupe transversale, leur structure est dis- 
symétrique. D'un côté la végétation est recouverte par une muqueuse plus 
ou moms pathologique, mais en tous cas assez épais-e et identique à 
celle qui recouvre les îlots de muqueuse subsistante. Ce revêtement est 
doublé en profondeur par une muscularis mucosæ parfois tout à fait nor- 
male et en continuité avec celle recouvrant la paroi colique voisine. 
L'autre côté de la végétation est revétu par une simple lame épithéliale 
le plus souvent dépourvue de toute invagination glandulaire. L'âme de 
la végétation, sous la muscularis, est occupée non par des artérioles ou 
de: précapillaires mais par de simples capillaires plus ou moins ectasiés 
fig. 12). 

Cette description de base offre de nombreuses variantes : le revêtement 
muqueux en particulier peut s'étendre vers la face ventrale, entraînant 
sa muscularis qui forme alors un cercle presque complet. D'autre part, 


les différentes incidences de coupe peuvent modifier cette disposition 
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Fic. 11, — Obs. 7867, Fer... 


Coupe histologique à très faible grossissement de pseudo-polypes en arceaux 


à droite), 
coralliforme ‘à gauche). Noter 


à droile la persistance d'une musculaire muqueuse 
invisible sur l'image de gauche en raison de l'incidence de coupe. 





Fis. 12. — Obs. gid, Cho... 


Végétalion libre. La dissymétrie est évidente entre Jes deux côtés, l'un recouvert 
d'une muqueuse subnormale 4 droite), Vautre partiellement épithélialisé à gauche), 
Noter l'absence d’axe artériel médian. 
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jusqu'à faire apparaître deux bandes de muqueuse soulignées par un reste 
de muscularis mucosiæ. Ces images sont dues à une coupe tangentielle 
sur un segment coudé, plus rarement rectiligne. Nous insistons sur le fait 
que nous n'avons jamais trouvé d’are vasculo-nerveux bien individualisé, 
ni de différenciation avec basophilie cytoplasmique, ni de prolifération 
glandulaire comme on en rencontre dans les polypes vrais, polyadéno- 
mateux. Le revètement de ces végétations est toujours identique à celui 
qui borde le reste du côlon. 

Cependant il nous a été donné de rencontrer dans les observations 7867 





Fic. 13. — Obs. 9195, Cho... 


Culée d'un pont. Noter la dissymétrie des deux faces dorsale et ventrale. 


et 9993 des structures polyadénomateuses typiques avec dédifférenciation 
cellulaire. Mais il s'agissait de formations en battant de cloche, pédicu- 
lées, identiques aux polypes rencontrés dans une polypose familiale par 
exemple. 

Les végétations en pont possèdent une structure tout à fait identique à 
celle des végétations libres bien mise en évidence sur les coupes trans- 
versales où la partie supérieure, dorsale, du pont est recouverte par une 
muqueuse assez épaisse doublée de muscularis mucosæ, la partie infé- 
rieure ventrale — en regard de la paroi — restant imparfaitement épi- 
thélialisée (fig. 13). Les coupes longitudinales intéressant le pied de 
l'arceau mettent en évidence la continuité de la muqueuse et de la mus- 
culaire muqueuse du pont avec la paroi avoisinante. La région située sous 
l'arceau peut être, soit occupée par une ulcération pouvant atteindre la 
musculeuse, soit plus rarement par un revêtement épithélial élémentaire, 
simple lame monocellulaire ou muqueuse atrophique avec de rares inva- 
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ginations glandulaires. Quoi qu’il en soit ce revétement repose presque 
toujours directement sur la musculeuse ou la sous-muqueuse sans, fait 
important, interposition de muscularis mucosæ. 


Interprétation. 
Discussion. 


L’étude macroscopique et 
microscopique de ces for- 
mations ne Va pas sans 
soulever un certain nombre 
le questions relatives à leur 
histogenèse, leur valeur et 
leur place dans l’évolution 
de la rectocôlite hémorra- 
gique. 


Histogénèse. — L'examen 
des divers accidents du 
relief tant sous l'angle 
macroscopique que micro- 
scopique révèle d'emblée le 
rôle primordial du proces- 
sus ulcéreux dans lhisto- 
senèse de tous les accidents 
de surface à haut et bas 
relief. C'est lui qui sculpte 
en relief les îlots muqueux 
subsistants, qui les aligne 
en longs talus parallèles 
séparés par de profonds 
fossés, qui dessine les con- 
tours capricieux des îlots 
muqueux s’élevant au-des- 


sus des plages  ulcérées. 


Fi. 14. — Obs. 6150, Web... 

Coupe transversale d'un arceau 
microphotographie du haut). 
La paroi située en regard est 
épithélialisée, mais ce revête- 
ment repose directement sur 
la  musculeuse (microphoto- 
graphie du bas), et témoigne 
ainsi de l'existence d'une ules- 
ration antérieure, 





Anca. Mar. App. Dicestir. T. 50, N° 9. SeptemBre 1961 60 
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C'est ce mème processus qui met à nu sous-muqueuse et musculeuse, 
préparant le terrain où végéteront les granulomes, Ainsi se dessine le 
rôle capital de l'ulcération et de son complément immédiat, la réparation, 
phénomènes sur lesquels Lumb vient récemment d’insister (12 bis). 

L'histogenèse de ces accidents à haut relief, formations libres ou en 
pont est aussi directement liée à ces deux processus, En effet, tous les 
intermédiaires existent entre l’ilot vermiforme miné en son centre par un 
abeés sous-muqueux où le stylet doit se frayer passage (fig. 6) et l'ar- 
ceau en pont bien dégagé de la paroi (fig. 8). Au microscope on retrouve 
aisément des régions de Ja paroi colique où un abcès sous-muqueux, étalé en 
largeur, tend à cliver des plans profonds musculaires le revètement muqueux 
superficiel doublé de sa muscularis mucosæ, on retrouve ici la descrip- 
tion de l'abcès cryptique et de l'abcès lacunaire de Lumb. Pour peu que 
cet abcès gagne en largeur, qu'il s'ouvre latéralement dans une ulcéra- 
tion, le pont muqueux est créé. On comprend alors sa constitution : en 
surface, une muqueuse subnormale doublée de musculaire muqueuse se 
rattachant, de part et d'autre des culées, à la paroi colique ; en profon- 
deur, en regard de l’abcès, un reste de sous-muqueuse qui va plus ou 
moins s’épithélialiser. En regard de ce pont la paroi colique ulcérée est 
constituée par un reste de sous-muqueuse reposant sur la musculeuse 
très vite d’ailleurs, cette région se réépithélialisera mais restera dépour- 
vue de muscularis mucosæ, celle-ci étant restée accolée à la muqueuse 
formant l'arche du pont (fig. 14). 

Les formations libres nous paraissent relever exactement du mème pro- 
cessus : un abcès sous-muqueux isole une certaine longueur de muqueuse, 
puis le pont ainsi formé se rompt en son milieu (et nous avons vu com- 
bien étaient fragiles certaines de ces formations qui ne résistent pas à la 
moindre tentative d'exploration au stylet). Chacune des culées est alors 
transformée en une petite digitation libre (fig. 15). Les plus longues de 
ces dernières sont probablement dues à l'extension de l’abcès qui détruit 
une des culées : toute la longueur du pont est alors transformée en une 
seule digitation pouvant atteindre plusieurs centimètres (fig. 16). Ce méca- 
nisme paraît confirmé par la dissymétrie histologique de ces formations 
dont un secteur n'est revétu que par un épithélium peu différencié, alors 
qu'en regard le revêtement muqueux est identique à celui de la paroi, 
la musculaire muqueuse n'offrant aucune solution de continuité entre la 
digitation et la paroi colique. Sous langle cytologique enfin nous n'avons 
jamais trouvé les critères habituels des polyadénomes recto-sigmoïdiens, 
dédifférenciation cellulaire avec basophilie cytoplasmique et prolifération 
de tubes glandulaires plus longs, plus contournés qu'à l'habitude. 

Un dernier argument est apporté par la comparaison des réseaux vascu- 
laires de ces formations et de ceux des polypes polyadénomateux authen- 
tiques. L'injection à la gélatine-minium suivie de radiographie permet 
une analyse très précise et très fine dont les éléments ont été rapportés 
dans des travaux précédents, Disons simplement que les polypes polyadé- 
nomateux sont pourvus d'un réseau vasculaire très particulier où un 
tronc commun parcourant le pédicule se résout brusquement en une 
infinité de branches divergentes en tête de saule. Rien de tout cela dans 
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Fig. 15 — Obs. 8852, Del... 
La rupture du pont à sa partie médiane transforme larceau en végétation libre, Noter 
sous l'arceau la présence d'une masse cruorique en voie de suppuration. 





Fic. 16. — Obs. 8852, Del... 


La rupture du pont a porté sur l'une des culées réalisant à droite une digitation 
libre très longue, à gauche un état muqueux subsistant. Noter sur la microphotogra- 
phie du bas, la dissymétrie du revêtement épithélial du pied de la digitation, sa 
continuité, ainsi que celle de la muscularis mucosæ, avec le revêtement colique. 
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la R. C. H. où les formations à haut relief n’offrent aucune systémati- 
sation vasculaire ; elles sont simplement parcourues par des restes de 
capillaires irréguliers semblables à ceux qui vascularisent Ja sous-muqueuse 
(fig. 17). 

Cette hypothèse permet de comprendre la formation de pseudo-polypes 
coralliformes et en dôme. Les premiers naissent d'un îlot vermiforme 





Fic. 17. — Obs. Sog2, Gal... et Las... 


Radiographie de coupes totales du côlon après injection vasculaire à la gélatine-minium. 
La différence est frappante entre les pseudo-polypes (en haut) dépourvus de systé- 
matisation vasculaire et les polypes vrais d'une polypose familiale (en bas) par- 


courus par des axes vasculaires bien individualisés. 


ramifié, sculpté par le processus ulcérogène. Décollé ensuite de la paroi 
à laquelle il n’adhére plus que par un pied, l'ilot se transformera natu- 
rellement en une formation ramifiée. Ce mème processus jouant sur un 
ilot en étoile aboutira à ces extraordinaires formations en dôme inexpli- 
cables par une autre hypothèse. 

Cet ensemble de faits nous paraît justifier la dénomination générale 
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de pseudo-polypes étant entendu que les polypes rectocoliques de l'adulte, 
isolés ou multiples, sont toujours adénomateux. 

Certaines critiques peuvent néanmoins être apportées à cette concep- 
tion. Il existe dans les rectocôlites hémorragiques des polypes adénomateux 
typiques (obs. 7867 et 7993). Leur présence paraît cependant contingente, 
sans lien direct avec la maladie. Ils représentent des coincidences qui, 
cependant, peuvent peut-être expliquer la cancérisation de certaines 
R. C. H. dont la survenue ne serait done pas sous la dépendance de la 
maladie elle-même. 

Cependant, la structure histologique des végétations peut n'être pas 
apparemment conforme à la description donnée plus haut : il faut tenir 
très soigneusement compte des incidences de coupe, car ces pseudo-polypes 
ont un trajet capricieux et des prélèvements semi-sériés sont indispen- 
sables. Cependant on peut rencontrer des pseudo-polypes symétriques et 
dépourvus de musculaire muqueuse. La disparition de celle-ci peut 
s'expliquer par le processus ulcéreux lui-même qui, en libérant le pseudo- 
polype, a également détruit la musculaire muqueuse. Quant au caractère 
symétrique du revétement épithélial il peut être interprété par un méca- 
nisme double : lorsque le lambeau muqueux est libéré, il s’enroule en 
hélice dans sa longueur et se tord en gouttière — muqueuse en dehors — 
dans sa largeur. Si bien que les deux grands côtés peuvent facilement 
venir au contact, revétant totalement l'axe conjonctif central. La répa- 
ration épithéliale assurera sans délai l'uniformité et la symétrie du revè- 
tement (fig. 11). 

On peut également objecter l'absence d’ulcération muqueuse sous l'arche 
d'un bon nombre de pseudo-polypes en pont (fig. 14). Or on connaît la 
rapidité avec laquelle une muqueuse peut se reconstituer, au moins sous 
la forme d’une lame épithéliale avec quelques invaginations glandulaires. 
D'autre part, l'absence de muscularis mucosæ signe l'existence d’une 
ulcération, actuellement cicatrisée. 

Enfin dans les pseudo-polypes libres, il est souvent difficile de retrou- 
ver le secteur muqueux privé de musculaire d'où est née la digitation. En 
réalité on conçoit facilement combien ce secteur peut être difficile à 
retrouver dans une aire de 360° autour du pseudo-polype. 


Évolution de la maladie. — Cette histogénèse des accidents du relief au 
cours de la  rectocôlite hémorragique conduit à un certain nombre de 
déductions concernant l'évolution et le pronostic de la maladie. 

L'évolution lointaine des R. C. H. est pour certains auteurs (4) (g) (15) 
lourdement aggravée par l'éventualité d'une cancérisation favorisée par 
les « polypes » dont l’un d'entre eux subirait une dégénérescence. En 
fait, nous avons vu les différences fondamentales de structure entre les 
polyadénomes vrais avec différenciation cellulaire et le pseudo-polype des 
rectocôlites hémorragiques, simples lambeaux muqueux flottant dans la 
lumière. La cancérisation n'y semble pas devoir être plus à craindre que 
sur le reste de la muqueuse tapissant encore la paroi. Les côlites ami- 
biennes — dont les pseudo-polypes ont la même origine — ne montrent 
pas non plus d’anormale fréquence du cancer. Les polyadénomes vrais 
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ne sont pas plus nombreux dans Ja R. C. H. et l’amibiase que dans la popu- 
lation non atteinte par la maladie. La cancérisation n'y aura donc pas 
d'incidence beaucoup plus grande. 

Les végétations les plus exubérantes s’observent surtout dans le côlon 
transverse et vers l'angle droit alors que le recto-sigmoïde ne révèle que des 
accidents à relief peu élevé. Tout se passe comme si au cours de la pro- 
gression de la maladie du rectum vers le cæcum, les pseudo-polypes à 
haut relief n'apparaissaient qu'après une certaine période représentant 
la phase exsudative et suppurative de l'affection. Puis le processus de 
mutilation continuant, ceux-ci disparaissent peu à peu et, finalement, 
la paroi n'est plus qu'un bloc fibro-inflammatoire parsemé de quelques 
granulomes et de petits îlots muqueux. Deux cas échappent apparemment 
à cette règle : dans l'observation 7867, les pseudo-polypes les plus végé- 
tants s'observent au niveau du cæcum et dans l'observation 5224, au niveau 
du côlon gauche. Or dans ces deux cas l'extension de la maladie est assez 
particulière : le grèle est atteint sur plusieurs dizaines de centimètres dans 
le premier cas, au contraire, ja maladie s'arrète vers l'angle droit dans le 
second. Les pseudo-polypes sont done, là encore, situés dans la partie 
moyenne du segment touché. 

Ainsi l'histogenèse des accidents du relief apparaît-elle centrée sur le 
processus d'ulcération et son complément obligé et instantané, la répa- 
ration. Ce sont eux qui modèlent les lésions, conditionnent l'aspect endo- 
scopique et radiologique et, par l'étendue des surfaces cruentées offertes aux 
résorptions et aux déperditions humorales déterminent le pronostic immé- 
diat. Mais pour valable qu'elle nous paraisse, cette hypothèse n'en reste 
pas moins d'ordre uniquement histogénique, la pathogénie profonde de 
l'affection n'en est nullement éclaircie. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs distinguent deux grands types d'accidents de surface 
— ceux dont le relief est peu important : granulations, îlots muqueux 
subsistants, îlots vermiformes 


— et ceux dont le relief est plus élevé : végétations libres, digitiformes 
libres, digitiformes ou ramifi¢es et surtout arceaux implantés sur la paroi 
par leurs deux extrémités. 

Au microscope les granulations correspondent à une simple réaction 
inflammatoire du chorion ; les îlots muqueux subsistants sont remar- 
quables par importance des phénomènes de suppuration intra- et extra- 
glandulaires qui peuvent aboutir à un clivage de la muqueuse doublée 
de sa muscularis mucosæ en haut, de la musculeuse en bas. Ce proces- 
sus est à l'origine des ponts muqueux dont la rupture aboutit à consti- 
tuer des végétations libres plus ou moins exubérantes, nettement différentes 
des polyadénomes des polyposes familiales. 
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\près discussion de cette conception histologique, les auteurs en tirent 


quelques conclusions concernant l’évolution de la maladie ; la cancérisa- 
tion ne leur paraît pas liée à ces accidents de surface. 


1 


Travail du Centre de Gastro-Entérologie de l'Hôpital Bichat, 


Paris, D' A. LamBLixc. 
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SUMMARY 


Abnormalities in the relief of the mucous membrane 
of the colon in the course of hæmorrhagic rectocolitis 


(Ulcerative colitis). 


The authors distinguish between two main types of surface abnor- 
mialities: 

— those whose relief is only slight: granulations, persistent islets of 
mucous membrane, vermiform islets; 

— those with more marked relief: free vegetations, free digitiform, digiti- 
form or ramified and especially hoops attached to the wall by their 
two extremities. 

Under the microscope the granulations are consistent with a simple 
inflammatory reaction of the chorion: the mucous islets persisting are 
remarkable for the phenomena of intra- and extraglandular suppuration 
which may result in cleavage of the mucous lined with its muscularis 
mucosæ above from the muscular layer beneath. This process lies at the 
origin of the mucous bridges the rupture of which results in the con- 
stitution of more or less exuberant free vegetations, differing considerably 
from the polyadenomas of familial polyposes. 

After discussing this histological conception, the authors reach certain 
conclusions concerning the evolution of the diseases; cancerisation does 
not appear to be linked with these surface abnormalities. 











OCCLUSION INTESTINALE CHRONIQUE 
PAR TUBERCULOSE ISOLEE 
PSEUDO-TUMORALE DU JEJUNUM 


Par MM. L. HOLLENDER et M. ADLOFF 
Strasbourg) 


La rareté des atteintes tuberculeuses isolées de l'intestin grèle nous incite 
à présenter l'observation qui suit 


Mme D... L., 53 ans, nous est adressée pour des manifestations cliniques typiques 
de lithiase vésiculaire. Depuis plus de 5 ans, cette malade présente des crises 
de coliques hépatiques qui sont allées nettement en s’aggravant ces derniers temps. 
Sur une cholécystographie par voie orale pratiquée 1 mois auparavant, la vesicule 
ne se remplit pas; une cholangiographie I. V. a confirmé l'exclusion vésiculaire 
et mis en évidence un cholédoque sensiblement normal. Dans ses antécédents, 
Mme D... signale une péritonite appendiculaire opérée à l’âge de 23 ans. 

A l'examen clinique de l'intéressée, on trouve un signe de Murphy nettement 
positif. Au cours de cet examen, on a la surprise de constater tout à coup la 
reptation d'une anse intestinale sous la paroi abdominale, directement au-dessus 
de Vombilic. A son niveau, l'abdomen est d'ailleurs légèrement dilaté et sa pal- 
pation met en évidence des borborygmes nets. On reprend alors l'interrogatoire 
et on apprend qu'en plus des crises vésiculaires, Mme D... présente de temps en 
temps de véritables crises subocclusives survenant irrégulièrement et localisées dans 
la région sus-ombilicale, Ces crises, assez violentes, durent de 10 à 15 minutes 
environ, et s'arrêtent spontanément. Depuis quelque temps déjà, Mme D... a des 
difficultés d'aller à la selle, mais ce n'est qu'au cours de ces derniers mois que 
les crises subocclusives se sont vraiment précisées. On porte donc le diagnostic 
de « lithiase biliaire chez une malade présentant en plus un tableau d’occlusion 
intestinale chronique » et, comme l'intéressée a déjà subi une intervention pour 
péritonite appendiculaire drainée, on pense à la possibilité d'une bride. Pour plus 
de sécurité, on demande encore avant d'intervenir un transit gastro-intestinal. Le 
radiologiste met en évidence une accélération nette de l’ensemble du transit, l'index 
baryté atteignant le descendant dès la 3° heure après le repas. Il signale 
également une « dilatation de plusieurs anses jéjunales traduisant une jéjunite 
avec aspect œdémateux des plis muqueux ». 


Intervention le 17 septembre 1960. — En voici le compte rendu : Anesthésie 
générale, circuit fermé, intubation. 

Incision transrectale droite sus- et sous-ombilicale. Après ouverture du péritoine, 
on fait tout d’abord le bilan des lésions : la vésicule biliaire est bourrée de calculs 
à facettes de toutes les tailles, très fortement inflammatoire et adhérente au duo- 
dénum et à langle colique; au niveau du jéjunum, l'intestin grêle a le volume 
d'un bras d’adulte dans toute la partie se trouvant en amont d'une zone de rétré- 
cissement s'étendant sur 4 cm environ située à environ 80 cm de l'angle de Treitz 
et d'origine vraisemblablement tumorale, En aval, son calibre est normal. Cholé- 
cystectomie typique. A l'exploration instrumentale, la voie biliaire principale est 
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libre, le eystique a la taille d'un crayon, le cholédoque est normal. Cholangio- 
graphie per-opératoire qui montre un bon passage vers le duodénum sans qu'il 
existe de calculs dans la voie biliaire principale ni d’obstacle au niveau du sphincter 
d'Oddi. Ligature du moignon cystique. Hémosiase du lit vésiculaire au bistouri 
électrique. Puis, on pratique une résection segmentaire du grèle emportant 
la zone de rétrécissement tumoral, ainsi qu'un large éventail mésentérique cor- 
respondant avec les différents ganglions qu'il renferme. Compte tenu de l'im- 
portante différence de calibre qui existe entre Jes 2 segments intestinaux d'amont 
et d'aval, il est impossible de faire une anastomose termino-terminale, et l'on doit 
recourir à une anastomose latéro-latérale. Celle-ci est exécutée largement en deux 
plans. Fermeture de la brèche meésentérique. Révision de l'hémostase, Lame de 
Penrose au contact du moignon cystique. Fermeture de la paroi plan par plan, tifo- 
mycine et lame de drainage sous la graisse, 

Les suites opératoires sont des plus simples. La cicatrisation se fait per primam 
el 12 jours plus tard, la malade quitte la clinique, convalescente. 

L'examen histo-pathologique donne le résultat suivant 

« Pièce de résection mesurant 13 em de longueur et comportant de l'intestin 
grêle sans néoplasme macroscopiquement décelable. Présence de petites pertes de 
substance muqueuse situées dans la région moyenne de la pièce de résection : elles 
mesurent moins de 1 em de diamètre, 

Histologiquement, les petites pertes de substance de l'intestin gréle correspondent 
à des uleérations et à de petites plages de nécrose de la muqueuse et de la sous- 
muqueuse avec une surinfection banale très intense, aboutissant à de véritables 
micro-abeés. Cependant, dans les zones les plus profondes, les processus inflamma- 
toires qui s'étendent dans la tunique musculeuse comportent des cellules épithé- 
livides et mème des cellules géantes, et l'on trouve dans la tunique sous-séreuse 
de véritables fotlicules à cellules épithélioïdes et géantes rarement mais nettement 
caséogènes pour certains de ces follicules, 

Les ganglions Ivmphatiques présents le long de l'intestin gréle et 6 ganglions 
Iymphatiques prélevés à part, contiennent de très nombreux follicules tuberculeux 
parfois caséogènes dans lesquels la recherche des bacilles de hoch a permis de 
mettre en évidence quelques exceptionnels batonnets alcoolo-acido-résistants. 

Je pose par conséquent le diagnostic d’entérite tuberculeuse ulcéreuse et d'adé- 
nite tuberculeuse chronique évolutive sans signe histologique de néoplasme > 
(PT agrégé Batzenschlager 

Sur le vu de ce résultat, on pratique un examen radiographique et tomogra- 
phique des poumons qui est normal. De mème, à l'urographie intraveineuse, 
l'arbre urinaire est sans particularité, Des recherches répétées de PE. Kk. dans les 
urines et le liquide d'aspiration gastrique sont restées négalives. 

Épicrise. Femme de 53 ens, présentant des troubles digestifs de type lithiase 
vésiculaire et un signe de von Wahl. Au cours de la cholécystectomie, Vexplora- 
tion abdominale permet de découvrir une tumeur du jéjunum située à environ 
So em de l'angle duodéno-jéjunal, Résection intestinale segmentaire avec réta- 
blissement de la continuité par anastomose latéro-latérale. L'examen histologique 
de la pièce opératoire révèle une entérite tuberculeuse hypertrophique et ulcéreuse. 


La tuberculose hypertrophique de l'intestin grèle représente une forme 
particulière de la tuberculose intestinale qui peut revêtir deux aspects 
anatomiques 


1° La forme ulcéreuse. — Dans cette variété, les iésions débutent par une 
hypertrophie des plaques de Peyer et des follicules. Puis, peu à peu, les 
formations lymphoides se ramollissent, se caséifient et s’uleérent. Ces ulcé- 
retions, le plus souvent transversales, sont de dimensions variables. Si 
dans leur partie tout à fait superficielle on peut observer des phénomènes 
inflammatoires, banaux ce sera surtout en profondeur que lon met en 
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évidence les tubercules typiques avec leurs cellules épithélioïdes et leur 
nécrose caséeuse centrale. 


2° La forme hypertrophique. — Ici, les follicules ne sont pas caséogènes, 
ou ne le sont qu'à peine, mais déterminent, surtout dans la paroi irtes- 
tinale, l'apparition d’une hypergenése conjonctive considérable. Ce phé- 
nomène, auquel s'associe la rétraction cicatricielie, explique à la fois 
l’aspect pseudo-tumoral de la lésion et la formation d’une sténose. Dans 
cette forme de tuberculose, le processus réactionnel hyperplasique prend 
le premier pas en s’accompagnant d'une réaction scléro-lipomateuse exubé- 
rante et entraîne lépaississement de la paroi qui peut atteindre plusieurs 
centimètres. 

Une telle variété se rencontre surtout au niveau de la région iléo- 
cæcale, où elle réalise dans sa forme la plus complète le tuberculome 
cæcal de Dieulafoy. 

L’atteinte isolée de l'intestin grèle, et en particulier de sa partie jéju- 
nale, comme ce fut le cas chez notre malade, est rare et représente environ 
6 p. 100 de toutes les localisations tuberculeuses intestinales. 

L'apparition de médicaments antituberculeux actifs, tout en diminuant 
la fréquence de la tuberculose intestinale, a également modifié ses aspects 
anatomo-cliniques. Les formes ulcéreuses de la tuberculose guérissent 
rapidement et deviennent l'exception. Par contre, l'accentuation de ja 
sclérose et Vinvolution des lésions spécifiques consécutives au traitement 
par les tuberculostatiques ont augmenté les formes hyperplasiques et sté- 
nosantes, 

L'étiologie de la tuberculose intestinale reste discutée. En ce qui con- 
cerne notre malade, on peut se demander s'il s'agissait d'une tubercu- 
lose intestinale primitive, consécutive à Vingestion de produits infestés 
par des bacilles bovins (lait cru, crème fraîche, fromage) ou, au contraire, 
d'une tuberculose secondaire à un foyer pulmonaire dù au bacille humain 
ayant disparu sans laisser de traces. La radiographie et les tomogra- 
phies pulmonaires de notre malade furent sans particularité, et l'inter- 
rogatoire n'a pas permis de retrouver le moindre signe d'imprégnation 
tuberculeuse personnelle où familiale. 

Les manifestations cliniques de la tuberculose du grèle à son début 
ne présentent aucun caractère spécifique. Comme le disaient Warmoes et 
Gyselen en 1947 : « Ib n’y a pas de symptômes digestifs de début de la 
tuberculose intestinale. » 

Schématiquement, on a décrit des formes qui commencent par des 
diarrhées, d'autres par des troubles dyspeptiques. Très souvent. l'ensemble 
des signes abdominaux reste des plus vagues. Ce n'est qu'à partir du 
moment où la sténose de l'intestin progresse que le tableau clinique se 
précise. I] s'agit alors d’un tableau d’obstruction progressive de l'intestin 
grèle, qui se manifeste par un syndrome de Kænig. Les crises ‘oulou- 
reuses sont souvent post-prandiales, le siège des phénomènes varie avec 
le niveau de la sténose, mais se localise très souvent dans la région péri- 
oinbilieale. 
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Au cours de l’évolution, les crises se succèdent de plus en plus fré- 
quentes, de plus en plus intenses, jusqu'à s'accompagner de vomisse- 
ments. En pratique, c'est le diagnostic d’obstacle sur l'intestin grêle 
qui est porté et, du fait de sa rareté, l'étiologie tuberculeuse de la lésion 
n'est pratiquement jamais invoquée. L'examen radiologique s'impose. Dans 
certains cas, l'étude du transit du grèle permet de mettre en évidence une 
sténose. 

En définitive, le diagnostic de tuberculose isolée de l'intestin grêle n’est 
fait qu'au moment de l'intervention. Celle-ci est décidée, soit en présence 
d'un tableau typique de subocclusion, voire mème d’occlusion de l'intestin 
grèle, soit en présence de troubles digestifs variés, et alors la découverte 
de la lésion intestinale est fortuite. 

Si le diagnostic clinique est difficile, le diagnostic anatomique l'est 
tout autant. L'intervention met en évidence une tumeur de l'intestin 
grèle que l'on résèque ; seul l'examen histologique révélera la nature 
exacte de la lésion. Disons tout de suite que ce diagnostic histologique 
lui-mème présente des difficultés par suite de la présence de follicules 
tuberculeux souvent très atypiques. L'un des diagnostics différentiels 
majeurs est représenté par la maladie de Crohn. 

En résumé, nous pensons que l'intérêt de cette observation réside 

1° dans l'aspect macroscopique pseudo-néoplasique de la lésion ; 

2° dans la rareté de la localisation jéjunale unique du processus tuber- 
culeux hyperplasique 

3° elle nous permet enfin d'insister sur la nécessité d'une exploration 
systématique de la cavité abdominale au cours de toute laparotomie 
quelle que soit l'affection en cause. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs rapportent un cas d’occlusion intestinale chronique due à 
une lésion isolée pseudo-tumorale du jéjunum, d'origine tuberculeuse. 
A l'occasion de cette observation, les divers aspects anatomo-pathologiques, 
pathogéniques et cliniques de cette localisation tuberculeuse assez excep- 
tionnelle sont discutés. 
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SUMMARY 


Chronic intestinal occlusion 
due to isolated pseudo-tumoral tuberculosis of the jejunum. 


The authors report a case of chronic intestinal occlusion due to an 
isolated pseudo-tumoral lesion of the jejunum, tubercular in origin. 
With regard to this case, the various anatomo-pathological, pathogenic 
and clinical aspects of this somewhat exceptional tubercular localization 
are discussed. 








TECHNIQUE DE PHLEBOGRAPHIE SUS-HEPATIQUE 
(METHODE DE LA CONTRE-INJECTION) (*) 
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Varis) 


Si l'on envisage les divers segments du trajet veineux spléno-cardiaque, 
seul l'étage sous-hépatique est examiné couramment. Quant au segment 
sus-hépatique, on en parle peu et il n'est pas exagéré de dire que nous 
en sommes restés à peu près au temps où la pathologie des veines sus- 
hépatiques se résumait à l'obstacle membraneux décrit par Budd en 1846 
et à l’'endophlébite oblitérante de Chiari en 1899. 

Or il existe ou doit exister toute une pathologie inconnue de ces veines, 
que les causes soient cardiaques, hépatiques ou diaphragmatiques, et 
il est bien légitime d'essayer de savoir quelles incidences cette pathologie 
peut avoir sur ces vaisseaux, dont de nombreux auteurs ont essayé d’obte- 
nir des images. 

Les techniques afférentes, autrement dit celles qui utilisaient le sens 
du courant veineux ont paru @ priori les plus logiques et il est normal 
qu'on ait d'abord songé à utiliser la splénoportographie, la voie iléale per- 
opératoire ou la ponction portale. 

Leger, Lego, et d'autres après eux, ont pu de cette façon discerner, 
5 à 30 secondes après l'hépatographie, des images des veines sus-hépa- 
tiques, mais fort peu denses, et qui nécessitaient le renforcement au 
logetron. Il est évident en effet que, par cette technique, la concentra- 
tion iodée dans les veines sus-hépatiques est faible. On peut l'améliorer 
par ponction directe du foie ou d’une veine sus-hépatique soit en per- 
cutanée, soit sous contrôle laparoscopique ou laparotomique. Ces tech- 
niques ont été utilisées par Bierman, Paraf et Chalut. 

Parmi les techniques rétrogrades, Rappaport, Torri, Servello et Dalla 
Palma, s'inspirant du cathétérisme cardiaque, ont cathétérisé une des 
veines sus-hépatiques, soit par voie ascendante transauriculaire, soit par 
voie basse, mais il leur fallait répéter le cathétérisme pour chacune des 
veines sus-hépatiques et renoncer à imprégner des veines accessoires. Osel- 
ladore et Bellinazzo améliorent les images mais compliquent la technique 
en bloquant par un ballonnet la veine sus-hépatique cathétérisée. 

C'est pour remédier aux défauts d'une opacification incomplète et non 
simultanée que Bourgeon et Guntz ont imaginé la voie rétrograde cave 


(*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du 10 avril 1961 de 
la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie. 
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inférieure en circulation bloquée : un ballonnet introduit dans la veine 
cave inférieure par une sonde fine à double tubulure, est poussé, puis 
gonflé dans l'oreillette, puis doucement tiré vers le bas pour former clapet 
pendant les 2 secondes que dure l'injection. 

Della Palma, Gillot et Hureau réalisent un second blocage en amont par 
un second ballonnet. 

Telles sont les diverses techniques imaginées jusqu'à ce jour. 

Nous remarquerons qu'elles n'ont jamais permis d'obtenir de résultats 
parfaits, et nous remarquerons aussi que certaines circonstances patho- 





Fis. 1. — série de clichés, pris sur un méme malade, espacés d'un tiers de seconde 
et montrant le flux et le reflux, syslolique et diastolique, Ce sont 


les films 4 et 7 
qui montrent le maximum d'imprégnation. 


4 


logiques (telles que, par exemple, les cardiopathies hypertensives droites), 
permettent aux techniques banales d’angiographie et de cavographie de 
mettre en évidence, sans artifice compliqué, ces veines sus-hépatiques. 

Nous avons donc imaginé de créer les conditions mêmes de la patho- 
logie en provoquant artificiellement une hyperpression cavo-auriculaire 
qui permettrait un reflux dans les veines sus-hépatiques. 

D'autre part, nous avions remarqué que, au cours de l’angiographie 
simple du nourrisson ou du jeune enfant, soit par l’axillaire, soit par 
la saphène interne, on obtenait de façon quasi constante des images des 
veines sus-hépatiques et nous avions pensé que, dans ce cas, si l’hyper- 
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pression auriculaire était facile à obtenir, c'était en raison de la brièveté 
du segment veineux entre le point d'injection et l'oreillette. Mais chez 
l'adulte, où cette distance est augmentée, il eût fallu employer des pres- 
sions d'injection dangereuses. 

D'où l'idée de créer cette hyperpression cavo-auriculaire par la technique 
de la contre-injection que nous avons pu réaliser à Bicètre. 


Voici cette technique 


On ponctionne les » veines fémorales par voie percutanée au moyen de trocards 
de 3 mm, ce qui permet, dans un premier temps, de s'assurer de la perméabilité 
de la veine cave inférieure, 

On dénude une veine du coude droit pour y placer un trocard de 3 mm. L’ab- 
duction du bras est indispensable, sans quoi le courant veineux est freiné à l'ais- 
selle, et tout est perturbé. 

Par une canalisation en Y, on injecte simultanément dans les 2 fémorales 50 em’ 
d'un produit iodé urographique poussé par 50 cm*® de sérum physiologique surna- 
geant dans la seringue, avec une pression au piston de 6,500 kg. 

Quand la moitié de la seringue est évacuée, soit moins d'une seconde après le 
début de l'injection, on envoie sous la mème pression 30 cm* de produit iodé 


dans la veine du bras, poussé, lui aussi, par 50 em* de sérum. 


Dans ces conditions, l'imprégnation auriculaire commence à se faire 
par voie basse, puis, lorsque le contre-courant iodé de la veine cave 
supérieure y arrive, on voit se produire l'opacification des veines sus- 
hépatiques réalisée par la portion de sang iodé qui se trouve alors en 
transit dans le segment sus-hépatique de la veine cave inférieure. Cette 
imprégnation dure de 2 à 3 secondes, durant lesquelles on prend le 
maximum de clichés. Ils montrent le flux et le reflux de l'iode, rythmés 
par les contractions auriculaires. Trois clichés par seconde représentent un 
minimum. 


Ex coxeLustox. — Les résultats sont excellents et constamment excellents, 
sauf dans certains cas pathologiques à l'étude. 

[l n'y a pas d'anesthésie générale. 

Le reflux sus-hépatique n'est pas violent, donc pas traumatisant. 

Les pressions utilisées sont voisines ou inférieures à celles utilisées en 
angiocardiographie. 

La quantité d'iode injectée est moindre (80 cm* de la concentration 
moyenne). 

D'ailleurs les malades nous ont paru présenter des réactions subjectives 
moindres que lors des angiocardiographies. 

Il nous semble donc que les contre-indications de cette technique peu- 
vent être réduites à celles de l’angiocardiographie et de la cavographie 
réunies, mais avec une marge de sécurité à son avantage. 

Par cette méthode de la contre-injection, nous pensons avoir réussi à 
montrer des images valables et complètes des veines sus-hépatiques et 
nous pensons aussi avoir simplifié la technique pour la mettre à la portée 


de tous. 
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Fic. 2. — Veines sus-hépatiques courtes et de gros calibre. 





Fic. 3. — Veines sus-hépatiques longues, de gros calibre et très ramifiées. 


RESUME 


Les auteurs montrent des images complétes et constantes des veines sus- 
hépatiques. Ces images sont obtenues par injection d’un produit iodé 
dans les veines fémorales, puis, dans un deuxiéme temps et avec une 
seconde de retard, par l'injection du même produit opaque dans une 
veine du bras droit. Cette contre-injection, en créant une hyperpression 
auriculaire droite, permet l'opacification des veines sus-hépatiques. 
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obtenues par angiocardio- 
graphie simple (dénuda- 


tion saphène interne 
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Fis. 4. — Réseau sus-hépatique (igure 
empruntée à Vouvrage de C. Cour 


VAUD Le Foie, Masson et Cie, éd.). 
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Fic. 6, — Veine sus-hépatique droite sans ramification inférieure. 
Les accessoires soni visibles sur ce film. 





Fic. 7. — Veines sus-hépatiques du nourrisson oblenues par angiocardiographie simple 
dénudation saphéne interne), 
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Fi. 8. — Montage permettant la comparaison 
des deux réseaux porte et sus-hépatique 


leux sujels différents). 
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SUMMARY 


Supra-hepatic phlebography technique 


(Counter-injection method). 


The authors present complete and constant pictures of the supra-hepatic 
veins. These are obtained by injecting an iodized substance into the 
femoral veins, then, in a second phase after one second’s delay, by 
injecting the same opaque substance into a vein in the right arm. This 
counter-injection, by causing hyperpressure in the right auricle results 
in the opacification of the suprahepatic veins. 








DOCUMENTS CLINIQUES 


LYMPHOPNEUMATOSE KYSTIQUE DU CÆCUM 
SUR UN CAS AVEC INVAGINATION INTESTINALE (* 


Par MM. Pu. MONOD-BROCA, PF. TESTAS. J. ROUJEAU et M. FERRERO 


Paris) 


La rareté de certaines affections conduit à relater des observations iso- 
lées. La lymphopneumatose kystique intestinale n'échappe pas à cette 
règle, puisqu'il s’agit d'une affection exceptionnelle, 213 observations dans 
la littérature mondiale, dont 47 coliques, notre cas étant le 48° et la 
première localisation cæcale, compliquée d’invagination intestinale. 

Trois raisons nous ont, en fait, incités à présenter cette observation 
1° Il s'agit d’une forme compliquée, et d’une complication exception- 
nelle, puisque jamais citée par les différents auteurs consultés, 

2° Une étude histologique très complète a pu être faite avec analyse 
des gaz des kystes, étude qui vient confirmer les travaux déjà effectués. 
3° Cette observation nous fournit l'occasion de discuter la pathogénie de 
cette mystérieuse affection. 

Dans notre observation, le diagnostic, comme bien souvent pour la 
lymphopneumatose kystique, n'a pu être fait cliniquement. Il paraissait, 
en effet, s'agir d'une appendicite. 

*) Travail présenté en Communicalion au cours de la séance du 10 avril 1961 de 
la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie, 


Fic. 1. — Piéce opératoire. 


Fic. 2. — Détail de la bordure d'une bulle à un fori grossissement. 
On voit une couche de cellules cubiques avec quelques images plasmodiales. 


Fie. 3 Volumineux chylifére distendu occupant presque toute la photographie. 
Le méso alentour est infiltré de gaz. 


Fic. 4. — Petit ganglion dont les sinus centraux et marginaux sont remplis 
de petites bulles gazeuses. 


Ancu. Mar. App. Dicestir. T. 50, x° 9. SEPTEMBRE 1961 
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M. Q... Louis, 25 ans, poissonnier, est entré dans le Service le 20 déceinbre 1959 
pour crise douloureuse abdominale, siégeant dans la fosse iliaque droite et ayant 
débuté brusquement dans la nuit. Ce malade n'avait aucun passé digestif, en parti- 
culier aucun antécédent gastro-duodénal, mais souffrait depuis 2 à 3 jours de 
petites douleurs à type de coliques dans la fosse iliaque droite. Une tuberculose 
pulmonaire gauche soignée en 1953 n'avait laissé aucune trace sur un cliché pul- 
monaire pré-opératoire. 

Lors de son admission, violente douleur dans la fosse iliaque droite, vomisse- 
ments bilieux répétés: dernière selle la veille au soir. Pas d'arrêt des gaz. Tempé- 
ralure : 37°92, mais pouls à 120. 

A l'examen, douleur vive de la fosse iliaque droite avec défense à ce niveau et 
dans l'hypocondre droit, douleur retrouvée au toucher rectal. 

Devant un tel tableau, la décision opératoire avec le diagnostic d'appendicite 
vraisemblable, a été prise d'emblée, sans autres examens complémentaires. 

Sous anesthésie générale, on note cependant une asymétrie de l'abdomen avec 
perception d'une tuméfaction au niveau de ta région para-ombilicale supérieure 
droite qui laisse présager une invagination intestinale, La température est à 37°. 


Compte rendu opératoire (D Testas). — MacBurney. La fosse iliaque est vide. 
on s'agrandit vers le haut. On découvre alors une invagination iléo-cæco-colique 
remontant jusqu'à la partie droite du transverse. 

Désinvagination difficile. Le côlon droit, qui est mobile, est le siège, jusqu'à 
l'angle droit compris, d’une tumeur n'atteignant pas la séreuse, et donnant à la 
palpation l'impression de nombreuses formations sessiles et polypoides et l’on hésite 
même, après cæcolomie, entre le diagnostic de lipomatose, d’adénomatose ou de 
Iymphopneumatose kystique. En tout cas, le rétrécissement important du calibre 
intestinal et le doute qui persiste sur la nature de la lésion poussent à pratiquer 
une hémicolectomie droite d'emblée avec anastomose termino-terminale en un plan, 
ce qui permet d'enlever la totalité des lésions, celles-ci ne dépassant pas l'angle 
droit. 

Suites opératoires simples. Sort le 11° jour, apyrétique, en bon état général. 


Eramen anatomique : macroscopiquement (fig. 1). — L'examen de cette pièce 
montre que le bas-fond cecal est considérablement modifié du fait de la présence 
de volumineuses végétations d'aspect polypoide, qui obstruent presque entièrement 
la lumière. Ces formations laissent libre tout le segment terminal de l'iléon ainsi 
que l'appendice. Elles s'étendent à partir du bas-fond sur toute la paroi co!ique, 
sur une hauteur de 25 cm laissant brusquement place à une paroi normale. Ces 
végélations, de volume variable, sont recouvertes d'une muqueuse apparemment 
lisse, et sont constituées par la juxtaposition de formations kystiques rénitentes et 
remplies de gaz. A la section, ces formations s'affaissent en effet plus ou moins 
complètement, révélant un certain degré de sclérose surajoutée. 


Histologiquement (lig. 2 à 4). — Il est à noter que toutes les formations kys- 


tiques sont situées dans la sous-muqueuse, toujours séparées de la muqueuse {siège 
parfois de phénomènes inflammatoires contingents) par la musculaire muqueuse 
et de la séreuse par une musculeuse souvent amincie. La bordure des cavités 
gazeuses est faite d'un tissu collagène tantôt nu, tantôt recouvert d'une mince 
couche de cellules endothéliales, tantôt revêtu de cellules cubiques ou cylindriques 
parfois réunies en plasmodes plurinucléés. Ces cavités de taille variable sont le plus 
souvent optiquement vides, mais certaines d'entre elles contiennent une certaine 
quantité de sérosité comprenant parfois quelques éléments cellulaires. 

Il a été examiné par ailleurs plusieurs ganglions et surtout le méso. Dans les 
sinus marginaux de plusieurs petits ganglions, on note la présence de microsco- 
piques bulles gazeuses. Le méso épaissi est également dissocié par une infiltration 
gazeuse (fig. 3) prédominant au niveau des cloisons, et contient des vaisseaux chy- 
lifères dilatés et remplis de gaz. 

Une analyse des gaz contenus dans ces cavités a permis de montrer qu'ils conte- 
naient du CO, aux alentours de 1 p. 100 et de l’oxygène dans des proportions 
variant suivant les échantillons entre 6 p. 100 et 10 p. 100. Ces dosages ont été 
pratiqués par le D? Gamain, chef du Laboratoire des explorations fonctionnelles de 
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la Clinique de pneumophtisiologie (PT Étienne Bernard). Nous tenons à le remer- 
cier très vivement. 

En résumé, il s'agit d'une observation de lymphopneumatose kystique qui pré- 
sente les particularités suivantes 

— Le siège sur le côlon droit et sur lui seul. 

— La découverte de l'affection au décours d'une invagination intestinale aiguë 
qui pose un problème de causalité. 

— L'absence de lésions associées. 

— Le siège sous-muqueux des lésions intestinales (sans bulle sous-séreuse). 

— Le volume assez rare des kystes gazeux. 

Définition de la lymphopneumatose kystique. — « La pneumatose n'est pas à 
proprement parler une maladie. C'est une lésion de découverte habituellement for- 
tuite, caractérisée par la présence de gaz qui, non seulement remplissent les vais- 
seaux lymphatiques de certaines régions, mais s’y accumulent au point de les 
dilater en kystes persistants, multiples et plus ou moins volumineux » (Masson). 


Discussion clinique. 


1° D'après les observations que nous avons pu recueillir dans la litté- 
rature, il semble que la Ivmphopneumatose kystique soit latente 4 fois 
sur 5. 


Cependant, il existe des observations s’accompagnant de troubles du 


transit : constipation, syndrome de Keenig ou même occlusion aiguë. 
Divers mécanismes d'occlusion ont été constatés : rétrécissement de la 


lumière intestinale par les kystes, occlusion par bride ou adhérences au 
voisinage de la lésion, enfin il existe d’autres observations exceptionnelles, 
d’invagination intestinale aiguë. Nous ne voyons aucun moyen de déter- 
miner si l’invagination précède la formation des kystes et les provoque 
ou si, au contraire, la présence d’une lymphopneumatose kystique est la 
cause mème de l’invagination chez un sujet dont le côlon droit était libre 
et non pas accolé dans le flanc droit. Cette dernière éventualité nous 
paraît la plus probable puisque l’invagination de l'adulte est le plus sou- 
vent secondaire. 

2° La plupart des observations de lymphopneumatose kystique montrent 
la coexistence de cette affection avec une autre. Dans plus de la moitié 
des cas il s’agit d’un ulcus gastrique ou duodénal, mais on a signalé 
d’autres associations 

Cancer du pylore, tumeur maligne du grêle ou du côlon, incarcération 
d'une anse -grêle sous le diaphragme, entérocôlite. 

Nous devons souligner que ni l’exploration de la cavité abdominale pen- 
dant l’opération, ni l’interrogatoire ne permirent de découvrir une asso- 
ciation pathologique. 


Discussion pathogénique. 


Les bulles de gaz qui caractérisent cette étrange affection posent le pro- 
blème de leur siège et de leur origine. 


Le siège des bulles. — Tous les auteurs insistent sur le siège sous- 
muqueux ou sous-séreux. Les deux localisations sont parfois associées. La 


Arco. Mat. App. Dicestir. T. 50, x° 9. Seprempre 1961. 62 
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muqueuse n'est jamais dissociée par les gaz mais la musculeuse peut 
l'être exceptionnellement 

Le fait important est constitué par la bordure endothéliale des cavi- 
és gazeuses qui est patente dans notre observation comme dans celle de 
M" Parturier-Albot. En outre on retrouve parfois sur les coupes l’image 
de vaisseaux chylifères vides et distendus par les gaz (observation per- 
sonnelle) et la présence de bulles dans les sillons ganglionnaires (Demole, 
observation personnelle). 

Notre observation après d'autres prouve que Masson, en 1925, avait 
raison d'écrire que les gaz distendaient les lymphatiques. Le terme de 
lymphopneumatose kystique est correct. 

Toutefois il existe sur les coupes faites par l’un de nous une dissémina- 
tion de bulles gazeuses dans le méso. Elles y constituent de l’emphyséme 
associé à la lymphopneumatose (fig. 3). 

On peut se demander si l’'emphysème que nous avons observé et qui 
n'est pas une constatation habituelle est primitif ou secondaire. Y a-t-il 
eu irruption de gaz dans le tissu conjonctif et reprise secondaire par les 
lymphatiques, ou s'agit-il de la rupture dans le tissu conjonctif de quel- 
ques-uns des kystes de la lymphopneumatose constituée > On ne peut 
guère espérer trancher le débat sur une seule observation. 


La formation des bulles. — Masson, il y a 35 ans, écrivait : « On peut 
dire d'eux (les kystes gazeux) qu'ils ont étonné tous ceux qui les ont 
observes ». On peut ajouter qu'ils continuent à intriguer les observateurs 


et ceci explique les diverses pathogénies proposées. 

Rachet envisage la possibilité d’une maladie polykystique congénitale. 

Bang invoque la nécrose d'un cancer. 

Klebs puis Jaeger font jouer un rôle à la fermentation bactérienne de la 
lymphe. 

Nombre d'auteurs se rallient à une théorie mécanique, le primum movens 
étant représenté par une lésion de la muqueuse qui permet l'infiltration 
hors de la cavilé intestinale, dans sa paroi, des gaz qu'elle contient. 
Cette théorie cadrerait bien avec la constatation d'un emphysème du méso 
dont nous parlions tout à l'heure mais se heurte à un argument expéri- 
mental de poids : il est impossible de reproduire la lymphopneumatose 
kystique par insufflation de la cavité intestinale, quelle que soit la pres- 
sion utilisée et même après lésion de la muqueuse. 

Nous nous rallierons plus volontiers à la théorie physico-chimique sou- 
tenue par Masson et qui peut se résumer ainsi 

1° Le dégagement des gaz dissous dans la lymphe est possible. Comme 
le prouve la libération d'oxygène dans les lymphatiques intestinaux injec- 
tés avec de l'eau oxygénée. 

» Les gaz produits par la fermentation intestinale peuvent être résor- 
bés par les chyliféres. On sait qu'on peut recueillir du méthane dans l'air 
expiré et d'ailleurs le méthane a pu être retrouvé exceptionnellement dans 
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les cavités de pneumatose. Le gaz habituellement dissous dans la lymphe 
en quantité anormale sera le CO,. 

3° Le CO, combiné peut être déplacé et dégagé sous forme de bulles 
gazeuses en raison de absorption simultanée d’un acide fixe (si le contenu 
intestinal est normalement neutre ou alcalin, il faut rappeler la fréquence 
de la pneumatose chez les pores nourris au petit-lait), Peut-être doit-on 
voir là une raison de l'association fréqueute de la pneumatose à un ulcère 
gastro-duodénal ? 

5° Les bulles de CO, dégagé <'éliminent plus ou moins rapidement, 
mais une partie s’accumule à faible distance du point de dégagement 
hors des régions, comme la musculeuse, dont la contractilité les expulse. 
\ partir de ce moment entrent en jeu les lois de diffusion gazeuse qui 
conduisent à la disparilion progressive du CO, et au mélange avec ce der- 
nier des autres gaz qui contribuent à remplir les kystes, 

La principale critique à cette théorie est constituée par la composition 
des gaz des kystes et Masson admettait que les lois de diffusion des gaz ne 
s'appliquent qu’incomplétement dans ce cas. 

Mais Masson faisait appel aux lois de diffusion des gaz normalement 
contenus dans le sang (et dans la Ivmphe). Depuis 1925, de nombreux 
travaux ont étudié les « échanges gazeux entre les gaz intestinaux et les 
gaz du sang à travers la paroi intestinale et qui tendent à réaliser, de 
part et d'autre, l'équilibre des pressions » (Mialaret). 

D'autre part, la composition des gaz intestinaux étudiée dès le début du 
siècle a fait l'objet de travaux répétés et force est de constater que cette 
composition est extrémement variable. Variable selon la partie du tube 
digestif considérée et variable selon l'alimentation. 

Mialarel rappelle que : « La plupart des auteurs américains estiment 
que l'origine essentielle des gaz intestinaux reste la déglutition de Fair 
atmosphérique 


I} faut rapprocher celle constatation de Ta composi- 
tion moyenne du contenu des kystes Iwmphatiques gazeux qui nous occu- 


pent. Cette composition oscille entre les chiffres suivants 


Azol CCH OTC OD OU KOS FE. 1 60 P 100 
UASEURE cosmos sses ss ra 20 » 
MAR monaco a ee Oa lo ) 


On peul x trouver accidentellement de Vhydrogéne et du méthane. 
Les chiffres trouvés chez notre malade par le D" Gamain étaient du 
meme ordre 


RRs. ~Giniavhiewhe eee iront 6 à 10 p. 100 
CE, (eRtiont css I p. 100 


I] faut souligner enfin à côté de l'air dégluti l'apport que constitue la 
fermentation des aliments. Un repas normal donne lieu à la formation 
de 19 litres environ de gaz surtout formé de CO,. 


\u total, mis à par! l'oxygène qui se résorbe plus ou moins vite dans 
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le tube digestif, le taux des principaux gaz intestinaux oscille entre les 
chiffres suivants : 


Ck: rires nier ess de 0.06 à 91,92 p. 100 
i desorérenivenmesenieieesesrs de 0,08 à 58,4 » 
Carbures d'hydrogène ..........,. de 0,06 à 55,94 » 
DT SORTIR OR Ut de 7,46 à 64,41 » 


/ 


Ces variations sont fonction du siège du prélèvement sur le tube 
digestif ; 

du régime du sujet (carné, lacté, végétarien) ; 

des facteurs qui régissent la résorption intestinale (atonie intestinale, 
hypertension portale, etc.). 

Les ligatures vasculaires expérimentales prouvent qu'une partie de ces 
gaz intestinaux se résorbe par voie circulatoire et la variation mème de 
leur composition pourrait expliquer la variation du contenu gazeux des 
kystes lymphatiques étudiés ici. 

En résumé, il nous apparaît que la théorie de Masson reste valable. 
Elle butait essentiellement sur les lois de diffusion gazeuse. Nous pensons 
que ces lois s'appliquent parfaitement si on tient compte des échanges 
gazeux entre le système circulatoire et le tube digestif à travers la muqueuse 
intestinale et la variabilité extrême du contenu gazeux de l'intestin. 

Masson semble donc avoir bien éincidé la pathogénie de cette affec- 
tion, seuls restent difficiles à saisir le facteur physico-chimique accidentel 
qui déclenche le mécanisme et la cause qui provoque l'arrêt de la circu- 
lation lymphatique dans le territoire atteint, arrêt qui amène la résorp- 
tion des bulles et la guérison. 

Un facteur accidentel déclenchant purement mécanique, a pu être mis 
en évidence dans certaines observations où la lymphopneumatose sigmoi- 
dienne survient quelques heures après une minime intervention rectale 
(biopsie, électro-coagulation) sur un côlon radiologiquement indemne 
avant l'acte traumatisant (Marshak et Eliasoph). Il n’en reste pas moins 
que dans la plupart des cas et dans le nôtre en particulier, le primum 
movens le plus vraisemblable reste l'hypothèse physico-chimique de 
Masson. 

Reste le probléme thérapeutique : Masson disait déja : « La laparotomie 
améne la guérison rapide de tous les kystes ». Encore faut-il reconnaitre 
la lésion et qu’elle ne soit pas compliquée. 

Chez notre malade l'aspect de l'intestin après désinvagination indiquait 
la résection. 

Devant une lymphopneumatose kystique non compliquée l’abstention 
thérapeutique ou l'infiltration anesthésique du méso doivent être suivies 
de guérison. 


Nous emprunterons notre conclusion à Masson 


« Peut-être pensera-t-on qu'une lésion si bénigne et si rare chez l’homme 
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ne mérite pas tant de frais. Je crois cependant que de son explication 
sortira une meilleure connaissance de l’équilibre gazeux des vaisseaux intes- 
tinaux et c’est à ce titre qu'elle me paraît digne d'intérêt. » 


Hôpilal Marcelin-Berthelot, Service de Chirurgie, Courbevoie 
(Seine). Laboratoire d’Anatomie Pathologique de la 
Faculté. P' DELARUE. 


Résumé 


Observation de lymphopneumatose kystique du cæcum compliquée 
d'invaginalion intestinale, La guérison fut obtenue après hémicolectomie 
droite pratiquée d'urgence. Les auteurs ont pratiqué une étude histo- 
logique de la pièce opératoire et ont analysé et dosé les gaz contenus dans 
les kystes. L'observation est suivie d’un rappel pathogénique. Les auteurs 
se rallient à la théorie physico-chimique de Masson confirmée par les 
travaux récents sur les gaz intestinaux et les échanges gazeux entre l’intes- 
tin et le sang. 
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Discussion 


M. P. Hittemann. — A propos de cette très intéressante observation, je voudrais 
demander à Monod-Broca ce qu'il pense de la théorie qui fait jouer à la lésion 
ulcéreuse un rôle capilal avec passage des gaz à son niveau. 


M. Ph. Monon-Broca. — Je répondrai à M. Hillemand ceci : je pense que cette 
théorie est très ingénieuse, mois ne repose pas sur un fait précis : c'est une hypo- 
thèse. On n'a jamais suivi le cheminement des gaz depuis l’ulcère jusqu’au rectum 
ou au sigmoïde; d'autre part, l’uleère manque très souvent, comme chez mon 
malade en particulier, C'est done une hypothèse, intéressante peut-être, mais seu- 
lement une hypothèse. 


Summary 


Kystic lymphopneumatosis of the cæcum 


(In a case of intestinal invagination). 


\ case of kystic Iymphopneumatosis of the c#cum complicated by 
intestinal invagination. A cure was obtained after emergency right hemi- 
colectomy. The authors have carried out a histological study of the ope- 
ratory specimen and analyzed and determined the quantity of the gases 
contained in the kysts. This case is followed by a reminder of the 
pathogeny. The authors subscribe to the physiochemic theory of Masson 
which has been confirmed by recent studies of intestinal gases and gaseous 
exchanges between the intestine and the blood. 
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PRÉSIDENT : M. J, Here 


Notice nécrologique. 


François Moutier 
(1881-1961). 


Mes chers Collègues, 


Nos chagrins, nos peines se multiplient cette année. 

Cette fois-ci, c'est M. Francois Mourier, l’un des plus éminents, l'un 
des plus aimés, l’un des -plus respectés des membres de la Société qui 
vient de disparaitre, et votre tristesse est, je le sais, profonde ; elle est 
de celles qui ne s’effaceront pas, de longtemps. 

Ceux qui ont connu M. Mourir dans la plénitude de sa force nous 
le décrivent comme vigoureux, de haute stature, solidement charpenté. 
Ceux d’entre nous qui l'ont surtout approché dans les dernières années 
de son existence en garderont une image différente, oh combien émou- 
vante d’ailleurs ! I] s'était, en effet, peu à peu courbé sous le faix des ans, 
et sa silhouette avait pris le pathétique de celle du bûcheron, tout couvert 
de ramée, et persévérant dans l'effort malgré la douleur. Dans sa physio- 
nomie aux traits fins, aux veux vifs, doux, parfois malicieux, on pressen- 
tait bien des qualités d'intelligence, de sensibilité, de subtilité et sa vie 
fut à l’image de celles-ci. 

M. François MouriER était né à Caen en 1881. Son père était médecin ; 
il était mème professeur et directeur de l'École de Médecine, et il dut 
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paraître tout naturel au jeune Moutier d'embrasser la carrière paternelle, 
mais déjà, sans doute, pressentail-il que l'étude de l'anatomie et des rudi- 
ments cliniques ne suffirait pas à satisfaire sa curiosité en éveil, aussi 
désira-t-il d'emblée mener de front une licence à la Faculté des Sciences 
et ses deux premières années de médecine. Au terme de celles-ci, le jeune 
étudiant vient à Paris et, heureux candidat, il affronte avec bonheur 
successivement les épreuves de lexternat en 1902, de linternat en 1903. 
Au cours de celui-ci, il rencontre deux maîtres qui vont avoir dans sa vie 
un rôle décisif : Pierre Marte et Albert Msrmeu. Comme à Caen, il veut 
encore mener de front l'étude de diverses disciplines et, sans cesser d'être 
un interne exemplaire, il va s'initier à la physiologie, à la bactériologie 
sous l'égide de l'Institut Pasteur et de maîtres éminents qui ont nom 
GouBauLr, Roux, MESNIL, METCHNIKOFF, à l'anatomo-pathologie sous l'égide 
de Jorzx du Collège de France. 


Nanti de connaissances scientifiques peu habituelles, linterne François 
Mourier séduit son maître Pierre MARIE, et c'est auprès de lui qu'il entre- 
prend un travail de tout premier plan sur l'aphasie, sujet de sa thèse 
inaugurale. Dans cet ouvrage de plus de sept cents pages, Mourier reprend 
une par une les 387 observations d’autopsie publiées sur l'aphasie, de 
Broca, de 1861 à 1906, et aboutit à des conclusions révolutionnaires, Aux 
théories du grand Broca, du fondateur de l'École d’ Anthropologie, du père 
des localisations cérébrales, sa thèse va porter un coup fatal, et elle sera 
cependant dotée d'un prix par l'École d'Anthropologie elle-même, Alors 
qu'il était admis que le primum movens des troubles du langage chez 
un aphasique se situait dans une lésion du pied de la troisième circonvo- 
Intion frontale gauche, sa thèse prouve que l’aphasie n'est pas une entité 
clinique, mais un syndrome réalisé par l'addition de deux troubles dis- 
tincts : l’anarthrie liée à une atteinte de Ja zone lenticulaire, l’aphasie 
relevant d'un déficit intellectuel rappelant le syndrome de Wernicke et 
sa localisation anatomique. 


Peu de neurologues, devenus plus tard illustres ont, au départ de leur 
vie, pareil fleuron à leur couronne, On croit alors M. Mourier appelé 
aux plus hautes destinées dans le domaine neurologique. et voilà qu'un 
jour, CaROLI nous l’a raconté, au château d’Ormesson loué par Pierre 
Marte qui y passail ses vacances, soudain, au cours d'une conversation, 
il comprit que son maître allait l’abandonner dans sa carrière, qu'il ne 
lui donnerait la clef d'aucune des portes que nul ne peut forcer sans 
consentement. Caprice ? Volonté déterminée et müûrie d'arrèter dans sa 
croissance trop rapide un jeune surgeon trop vivace ? Nul n'a jamais pu le 
déterminer. De cette décision, la gastro-entérologie française allait tirer 
grand bénéfice, mais M. Mourier en resterait secrètement blessé toute son 
existence. Trahi par un de ses plus chers maîtres, François Mourier se 
réfugia chez celui qui l'avait également marqué d’une forte empreinte 
pendant son internat, chez Albert Marntev, à Saint-Antoine. Il en devint 
jusqu'à la guerre de 1914 le chef de Laboratoire. 


Malgré cette orientation seconde, c'est sous le signe de la première 
qu il fut mobilisé, puisqu'il va diriger d'abord les centres neurologiques 
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d'Évreux, puis de Trouville, et y trouver matière à une publication sur 
quarante cas d’eneéphalo-myélite subaigué, avant de rejoindre, sur sa 
demande, le 6° régiment d'infanterie, La, médecin de bataillon, doté du 
courage et du dévouement qu'on imagine, il sera blessé gravement au 
coude et, curieusement, c'est attaché à l'Autochir 21 qu'il va atteindre 
l'armistice. 


Les hostilités achevées, les concours des hôpitaux reprennent ; il y a 
mème des concours spéciaux pour ceux que la guerre a retardés. Nouvelle 
et sévère déception, si l’admissibilité est facilement acquise, l'admission 
ne le sera jamais. M. MouriEr ne pourra done jamais être Chef de Service 
au sens exact des termes, mais aucun complot, aucune combinaison élec- 
torale, ne pourra empêcher un homme de sa trempe de devenir le chef 
d'une École groupant de nombreux disciples français et étrangers autour 
du maître qu'il est ; maître dont Ja réputation grandit, dont les travaux 
rayonnent, passent les frontières. 


Je m'efforcerai de faire ici l'éloge de notre ancien et remarquable Secré- 
taire général des années 1942 à 1991, de notre ancien Président d'honneur 
et c'est sur la partie de son œuvre consacrée à la gastro-entérologie 
que je chercherai à mettre avant tout l'accent. 


On dira mieux que je ne peux et ne veux le faire, à la Société d'Héma- 
tologie dont il fut aussi le Président, quelle fut son activité dans ce secteur. 
J'énumère seulement quelques-uns de ses travaux d’hématologie, et, parmi 
eux, ceux concernant également la pathologie gastrique 

- les gastrites biermériennes, les atrophies gastriques dans les anémies 
idiopathiques et les métanémies (thèse de Lehmann), les aspects endo- 
gastriques des hémopathies. 


On louera aussi ses mérites à la Société de Médecine psychosomatique dont 
il fut, lors de sa fondation, le premier Président. L'intérêt qu'il avait porté 
aux sciences métapsychiques avec Charles Ricuer et Jean-Charles Roux, 
celui qu'il portait à cette section particulière de la médecine, procédait sans 
doute de son affection ancienne pour la neurologie, affection qui ne 
s'effaça jamais complètement, malgré la passion qu'il mit à faire pro- 
eresser la gastro-entérologie française, Dans ce domaine strict, son labeur 
fut immense, et on reste hésilant quand se pose la question d'un choix 
parmi tant d'intéressants travaux. 


Quels sont eeux que M. Mourier aurait aimé qu'on souligne ? Sans aucun 
doute, l'introduction de l’ésérine en thérapeutique digestive et son rôle sur 
les hypersympathicotonies dont il mesurait toute la valeur ; ses études sur 
la radiologie clinique du tube digestif (beaucoup furent écrites sous l'égide 
de Pierre Duvaz dont il est resté longtemps le chef de laboratoire, en 
collaboration avec BÉCLÈRE, Pierre PORCHER, GATELLIER) ; et enfin, morceau 
de roi, ses travaux sur la gastroscopie et sur les gastrites, 


Il n’est pas exagéré de dire que, pendant de longues années, prononcer 
; 1 Fe , 
le terme de « gastroscopie » conduisait par réflexe 4 prononcer le nom de 
M. Mourier. A partir de 1931, en effet, il ne va pas cesser de perfectionner 
la technique de l’endoscopie gastrique ; passant, à l'instar de SCHINDLER 
1 pie | I I , 
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qu'il avait été voir en Allemagne, de l'usage du tube rigide à l’emploi 
du tube souple, il va prouver que | investigation gastroscopique fait partie 
du trépied essentiel de toute exploration gastrique avec l'étude radio- 
logique et celle du chimisme, ces méthodes se complétant sans s’exclure. 
Le Trailé de gastroscopie qu'il fait paraître en 1935 met la question au 
point à l’époque et devient aussitôt un « classique ». 

Conséquence de ces travaux, M. Mourier devient l'endoscopiste le plus 
demandé, celui de tout Paris, du « Tout Paris », celui auprès duquel 
on vient de l'étranger prendre des leçons. 

Dans la plupart des grands Services de Gastro-Entérologie parisiens, on 
fait appel à lui et c'est avec une dévotion affectueuse qu'il est accueilli 
par ses collègues plus jeunes que lui : Caro, Jusriv-Besaxcon, LAMBLIXG, 
Sourauzr, Letpovicr... bien d’autres encore. Grâce à eux, indifférent à l’âge 
de la retraite, belle revanche du sort, il pourra continuer à avoir jusqu'à 
la fin de son existence une activité hospitalière, et ces contacts quotidiens 
si précieux à nous tous. 

Vingt ans après la rédaction de son Traité de gasiroscopie, le total de 
toutes ses endoscopies personnelles ajouté à celles de son élève de prédi- 
lection, notre collègue Cornet, atteint le chiffre fabuleux de douze mille. 
Forts de cette prodigieuse expérience, tous deux publient un ouvrage 
fondamental, vite classique, lui aussi, Les Gastriles. Chacun de nous se 
doit de l'avoir lu. Tout y est envisagé, en effet, depuis l'historique de 
l'étude des gastrites jusqu'aux possibilités thérapeutiques les plus diverses. 
De ce livre, Justin-Besançon a dit qu'il était un tour de force. C'est, 
en effet, une somme où se trouvent décrits tous les aspects les plus divers 
des gastrites essentielles et ceux des apogastrites. 


C'est grâce à l'exploration gastroscopique également que nous furent 
précisées et dépeintes tant de lésions gastriques pendant longtemps peu 
connues, Je songe aux ulcères transformés, aux ulcères haut situés de 
l'estomac, aux ulcères de la face antérieure étudiés avec HIrLEMAx»D, aux 
alteintes gastro-tubérositaires électives et à bien d'autres problèmes envisa- 
gés de façon originale sous l'angle de l’endoscopie, avec plus récemment 
l'appoint de la gastro-photographie. 


M. Mourier rappelait volontiers cette réflexion de Goethe 
Pout travail est un échafaudage et de ce fail, imparfait en quelques points », 
et trahissait ainsi la modestie de son caractère. 


L'œuvre qu'il a échafaudée, plus de six cents publications, dépasse en 
hauteur celle de la plupart de ses contemporains, et, cependant, il n'en a 
jamais fait état avec ostentation ; d'aucun de ses dons d’ailleurs, or ceux-ci 
étaient incroyablement nombreux. Polyglotte, riche d'une immense culture, 
entomologiste, collectionneur avisé de livres anciens surtout médicaux, 
M. Mourier était aussi un écrivain de talent. Six volumes de vers, tantôt 
légers, spirituels, ironiques, tantôt graves, empreints de sentiments pro- 
fonds, ont été publiés sous sa signature, les premiers en 1910, les derniers 
tout récemment, A eux s'ajoute, en 1954, un mystère en onze tableaux où, 
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dans une langue très belle, avec beaucoup d'élévation de pensée, il fait par- 
ler et s'opposer Jésus et Judas. C’en est assez pour situer les préoccupations 
intellectuelles de l'humaniste qu'il était ; celles de son cœur n'étaient pas 
de moindre qualité. Si, comme le disait Anatole France 


« C'est par la pitié qu'on devient vraiment homme » 


, 


M. Mourier n'a jamais cessé de l'être, Au fur et à mesure que s'écoulait 
la vie, il se penchait de plus en plus vers les humbles, les déshérités, les 
réfugiés. Nous tenons d'André CoRxET qu'il assurait volontairement sans 
rémunération, depuis quelques années, une consultation à la Clinique des 
Métallurgistes. C'est peut-être son cœur plus que sa raison qui le poussait 
aussi à adopter certaines conceptions politiques dont il espérait plus de 
bonheur pour tous. 

I] faudrait encore parler de tous ceux qui ont aimé M, Moutrer, de tous 
ses élèves, de tous les médecins venus de l'étranger qui Vadmiraient, l'atti- 
raient ensuite chez eux où ses ouvrages l'avaient précédé, où ses conférences 
retenaient l'attention de tous. 

Vous me permettrez de remercier publiquement en votre nom André 
Corser qui eut pour son Maitre des attentions de fils en ces derniers mois 
de souffrance. De cela chacun de nous lui est reconnaissant. Nous savons 
par lui combien celui que nous pleurons resta courageux, stoique, dans 
l'adversité. Peut-être se répétait-il en cette épreuve la belle strophe d’un 
de ses derniers poèmes intitulé : Testament. 


© Mort! je n'ai pas peur de ton rude passage 
J'accueille sans frémir ton impérieux message 

Et puisque tu m'attends au seuil de mon passé, 

Ne viens pas me cacher qu'il est temps : je le sais. 


Au nom de la Société Nationale Française de Gastro-Entérologie, j'adresse 
à Monsieur et Madame Jean Mourir, à leurs enfants et à Mademoiselle 
Francoise CaxotEr, sa dévouée et fidèle collaboratrice, l'expression de notre 
profonde et très douloureuse compassion, 


Jicoues Herr. 


Modes de diffusion des lésions dans la pancréatite aiguë. 
Conséquences anatomo-cliniques, 


Par MM. A. BERNARD, À. DELATTRE et P, LAMELIN 
Paraitra comme « Mémoire original » dans un prochain numéro des 


Ar hives des Maladies de Appareil Digestif, avec les discussions qui 
ont suivi. 
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Etude de l’ammoniémie dans les cirrhoses hépatiques, 


Par MM. R. BRETTE, A. TISSOT, B. FRANÇOIS, Mile CILLE (*) et M. PELLET 


Les difficultés et Vinfidélité de son dosage biologique ont longtemps 
limité l'étude de Vammoniaque en pathologie et Ja mise au point par 
Conway d’une méthode de dosage par microdiffusion a constitué en ce 
domaine une acquisition fondamentale. 

Techniquement possible et valable, le dosage de l’ammoniaque sanguin 
a été étudié de manière très étendue dans les états de coma hépatique, par 
Schwartz, Philips, Davidsohn et Seegmiller en particulier. Parallèlement, 
les remarquables travaux de Sheila Sherlock, Summerskill, White et Phear 
soulignaient l'importance des perturbations du métabolisme ammoniacal 
dans ces états et individualisaient sur le plan physio-pathologique l’encé- 


phalopathie porto-cave. Les neurologistes — J. Delay, P.-F. Girard et 
G. Aimard en particulier — ont consacré à ce sujet de récentes et impor- 


tantes études. 

Les publications françaises de J. Stahl, Roger, Witz et Bockel, de R. Fau- 
vert et J.-P. Benhamou, de Varay et Masson, de M. Cachin et ses colla- 
borateurs témoignent de l'intérêt considérable suscité par l'étude de 
l'ammoniémie en pathologie hépatique. 


Nous rapportons ici brièvement les résultats de 109 dosages instantanés 
d'ammoniémie effectués chez 76 malades. Deux études seront consacrées, 


*) Allachée de Recherches de l'Instiiut National d'Hygiène au Laboratoire de 
Chimie biologique de l'Institut Pasteur de Lyon 
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par ailleurs, l’une aux renseignements fournis par une épreuve d'hyper- 
amimoniémie provoquée, l'autre aux essais thérapeutiques effectués dans 
les états de coma hépatique. 


PECUNIQUE 


Le détail des modalités techniques sera exposé ailleurs et nous signalerons 
seulement ici que tous nos dosages ont été effectués par le mème opérateur 
(M Cille, attachée de l’Institut National d'Hygiène) selon la méthode de 
Conway. 


Sur le plan pratique, nous tenons à souligner — après bien d'autres 
auteurs — deux points très importants dont la méconnaissance risque de 


discréditer examen 

— le dosage de l’ammoniémie doit être pratiqué immédiatement après 
le prélèvement de sang. Tout délai supérieur à une minute après la prise de 
sang introduit une cause d'erreur notable dans le résultat ; 

— le dosage de Vammoniémie doit être effectué par un personnel ayant 
une expérience suffisante de la méthode qu'il utilise pour pouvoir fournir, 
en mème temps que le résultat de l’examen demandé, le taux moyen nor- 
mal et les limites avec la méthode employée. 

Personnellement, au cours de 25 dosages effectués chez des sujets nor- 
maux témoins, nous avons obtenu un taux moyen de 6,19 ¥ par millilitre. 
Avec notre technique, la limite supérieure du taux normal se situe à 6,10 % 
par millilitre. 


Tous les résultats sont exprimés en gamma par millilitre. 


RESULTATS 


104 dosages d’ammoniémie instantanée ont été pratiqués chez 76 malades 
ainsi répartis : 74 cas de cirrhose alcoolique ; 1 cas de cirrhose xanthoma- 
teuse ; 1 cas de cirrhose par cholostase extrahépatique. 

Résullats globaux. — L'étude analytique des taux mesurés chez ces mala- 
des en des circonstances diverses fait ressortir d’emblée deux notions 

— Le caractère presque constant de Vhyperammoniémie chez le cirrho- 
tique : sur 109 dosages, 3 seulement fournissent un résultat normal, infé- 
rieur à 0,40 (0,19, 0,20, 0,36). La représentation graphique objective par- 
faitement le contraste évident entre L'ammoniémie du sujet normal (0,19 
étant le taux moyen mesuré chez nos 25 témoins) et celle du sujet cirrho- 
tique. 

— Chez le cirrhotique, lhyperammoniémie est d'intensité variable 
nos 106 résultats pathologiques sont situés entre 0,42 et 1,55, ce qui consti- 
tue une gamme assez étendue. 

Immoniémie et évolutivité de la cirrhose. — Nous avons étudié nos 
résultats en fonction de certains éléments cliniques. 

— Les sujets ictériques ont des taux de 0,50 à 155, alors que les sujets 
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anictériques possèdent des ammoniémies étalées de 0,740 à 1,50 et avec une 
répartition analogue des taux intermédiaires. 

— Chez les sujets ascitiques et anascitiques, la représentation graphique 
des résultats du dosage de lammoniémie est strictement superposable, les 
taux extrèmes étant de 0,42 et de 1,53 chez les malades ascitiques. 


général, nous constatons que des taux iden- 


— Sur un plan évolutif plus 
tiques, toujours pathologiques, ont été notés chez des malades décédés 
rapidement et chez des malades apparemment stabilisés dont lascite avait 
été asséchée depuis plusieurs semaines. 

En somme, dans notre série, si des taux nettement anormaux sont retrou- 
ves de manière presque constante, on ne peut retrouver aucune corrélation 
entre le degré d'hyperammoniémie d'une part, Victére où Fascite choisis 
d'autre part comme éléments de pronostic. L'importance de Fhyperammro- 
niémie ne nous permet pas non plus de préjuger de l'évolution générale 
de la maladie. 

Inmumoniémie et manifestations neuro-ps'chiques chez les cirrhotiques. 
— Selon Vimportance des manifestations neurologiques et psychiatriques 
présentées par nos malades au moment du dosage, nous avons classé nos 
sujets en trois groupes 

— le premier désigne les malades dont Vexamen était à cet égard 
négatif ; 

— le second réunit les sujets porteurs de troubles objectifs où subjectifs 
précis indifférence, Mapping tremor, troubles du tonus) à Fexelusion du 
Cotta 

- le troisième désigne les sujets comateux. 

La représentation graphique du taux d'ammoniémie dans ces trois grou- 
pes ne montre pas de corrélation significative entre le degré d'h\Yperammo- 
niémie el lintensilé des manifestations neuro-psychiatriques. Si les chiffres 
les plus élevés sont le plus souvent notés chez des sujets comateux, des taux 
damimoniemie allant de 6,96 à 6,09 ont élé découverts chez la plupart des 
malades indemnes de troubles neuro-psychiques au moment du dosage. 
Il eviste done incontestablement des hyperammoniémies bien tolérées et il 
est manifestement impossible de fixer un seuil d’ammoniémie au-delà 
duquel les manifestations neurologiques et psychiatriques soient constantes, 
Dans les cas où nous avons pu faire pratiquer des examens électro-encépha- 
lographiques, nous n'avons pas trouvé de parallélisme entre les anomalies 
électriques et les résultats biologiques. Pour un meme chiffre d'ammonié- 
mie, le tracé électro-encéphalographique présente des modifications de ivpe 
et d'intensité variables. 

D'autre part, sur le plan 


lu pronostic immédiat, il nous parait impos- 
sible d'accorder une valeur quelconque à un dosage isolé d'anmimoniémie 
des taux aussi élevés (1.30 par exemple) ont été mesurés au cours de mani- 
festations neuro-psychiatriques transitoires où rapidement mortelles, Par 
contre Ja comparaison de dosages successifs effectués au cours d'un mème 
épisode dd) « encéphalopathie » montre que la persistance pendant plu- 
sieurs jours d'une hyperammoniémie importante est le plus souvent de 
caractère péjoratif. 


La réciproque n'est pas vraie, car dans plusieurs cas, le décès s'est produit 
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après disparition des manifestations neurologiques et diminution du taux 
dammoniémie. 

immoniémie et hémorragies digestives chez les cirrhotiques. — Le 
dosage de Vammoniémie a été pratiqué immédiatement après une hémor- 
ragie digestive importante chez 15 de nos malades cirrhotiques. De ces 
17 dosages réalisés très précocement, 16 donnent un résutlat pathologique 
l'hvperammoniémie mesurée dans ces circonstances varie de 0,50 à 1,50. 

Cette élévation de Vammoniémie est transitoire. Les contrôles effectués 
ultérieurement chez 4 malades montrent que, dans les jours suivants, le 
taux diminue, mais reste néanmoins dans des limites pathologiques. Les 
dosages quotidiens successifs ont fourni les résultats suivants 


, »/ 
= 07-0 -0,81 ; 
1.07-0,94-0; > 
, »/ 

— o=- -o8 
1.07-0,97-0 be 
— 0,70, puis 6,00 

i 


— 0,88, puis 0,99. 


VALEUR SÉMÉIOLOGIQUE DE L'AMMONIÉMIE CHEZ LE CIRRHOTIQUE 


L'exposé des résultats de tog dosages d'ammoniémie instantanée nous 
conduit à quelques brèves remarques. 

Le taux d'ammoniémie est pratiquement toujours élevé dans la cirrhose 
hépatique. — La grande fréquence de cette anomalie lui confère une 
valeur certaine. Cette notion est parfaitement classique depuis les études 
anglo-saxonnes de Bolman, de Ecole de Sherlock, et les travaux francais 
de Varay, de Fauvert et J.-P. Benhamou. 

Comme Mann et ses collaborateurs, nous n'avons pas retrouvé de corré- 
lation entre l'élévation de Vammoniémie et Vévolutivité de Ta cirrhose, 
L'absence de relation entre Vexistence d'ascite et le taux de Vammoniémie 
mérite, à notre sens, d'être soulignée, La conception physio-pathologique 
de Vencéphalopathie porto-cave permettrait de supposer, en effet, qu'il 
existe une différence entre les sujets présentant une hypertension portale 
— celle-ci étant, au moins en partie, responsable de Vascite —, et les sujets 
qui n'ont pas d'hypertension portale du fait de Vexpérience de shunts spon- 
tanés porto-caves. Pour cette raison, ces derniers devraient avoir tendance 
à réaliser plas facilement des hyperammoniémies. Or, le résultat des dosages 
effectués chez nos malades prouve qu'il n'en est rien. 

L’hyperammoniémie vernenuse apres hémorragie digestive a été retrouvée 
de manière presque constante chez nos malades. — Nos constatations con- 
cordent avec celles de Stahl et Bockel qui donnent à cette hyperammo- 
niémie post-hémorragique la valeur d'une épreuve d'hyperammoniémie 
provoquée. 

Stahl et ses collaborateurs ont mème proposé d'utiliser le dosage de 
Vammoniémie comme critère de diagnostic pour ineriminer l'insuffisance 
hépatique à l'origine d'une hémorragie digestive. La relative briéveté des 
séries publiées en ce domaine doit inciter à poursuivre les investigations. 
Dans deux séries récentes et d'importance égale — mais, à vrai dire, assez 
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réduites — Bordin et Picchio fournissent sur ce point des opinions net- 
nement opposées. 

Il nous semble que le dosage de l’ammoniémie trouve dans la phase 
immédiate des hémorragies digestives une bonne indication en pratique 
l'hyperammoniémie est, en effet, très fréquente dans ces conditions chez 
le cirrhotique. Sa constatation doit conduire à des prescriptions théra- 
peutiques qui visent à neutraliser les effets toxiques de l’ammoniaque. 

Les relations de Lammoniémie et des troubles neuro-psychiatriques sur- 
venant chez les cirrhotiques restent encore très complexes, malgré la somme 
de documents accumulés depuis dix ans. 

La corrélation entre le taux de l’ammoniémie et l'intensité des troubles 
nerveux est considérée comme faible et insuffisante dans les travaux clas- 
siques de Schwartz, de Sherlock en particulier. La mème opinion ressort 
des études récentes publiées par Fauvert et J.-P. Benhamou d'une part, 
Cachin, Lévy et Girard d'autre part. 

Nos résultats personnels vont également dans le même sens, et concor- 
dent assez bien avec les résultats expérimentaux de Riddel. Certaines hyper- 
amomniémies sont parfaitement supportées, mais il n’y a que rarement des 
troubles nerveux sans hyperammoniémie. La fixation d'un seuil critique 
d'apparition de ces troubles est impossible. 

D'autre part, si la sensibilité individuelle joue vraisemblablement et 
de manière imprévisible, il faut certainement faire intervenir la durée de 
l'hyperammoniémie dans le déclenchement des symptômes. 

L'origine exclusivement ammoniacale des manifestations nerveuses est 
d'ailleurs peu probable. L’hyperammoniémie n'est sans doute pas le trou- 
ble biologique essentiel des états de coma hépatique. Il faut pourtant 
reconnaître que pour l'instant elle constitue la perturbation la plus signi- 
ficative que nous pouvons déceler assez facilement. 

Enfin, si la notion d’encéphalopathie porto-cave a constitué certaine- 
ment une étape majeure dans l'étude du coma hépatique, le rôle respectif 
des anastomoses porto-caves et de l'insuffisance hépatique dans le déclen- 
chement des accidents nerveux avec hyperammoniémie reste encore très 
discuté. Fauvert et Benhamou ont récemment insisté sur le rôle certaine- 
ment très prédominant de l'insuffisance hépato-cellulaire. Nous souscririons 
d'autant plus volontiers à cette opinion que chez 13 de nos 15 malades 
comateux avec hyperammoniémie, la gravité de l'atteinte hépatique était 
objectivée par un taux d'activité prothrombinique globale inférieur à 


5o p- 100. 


CONCLUSIONS 


L'étude d’une série de 109 dosages d'ammoniémie effectués par le mème 
opérateur, chez 76 malades cirrhotiques, nous a montré l'extrême fré- 
quence d’une hyperammoniémie franchement anormale. Celle-ci est accrue 
de manière presque constante mais transitoire après une hémorragie diges- 
tive. Mais il n'existe pas de parallélisme entre l'élévation du taux de 
l’ammoniémie et la tendance évolutive générale de la maladie. 

La corrélation entre l'intensité de l'hyperammoniémie et l'importance 
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des troubles neuro-psychiques est faible, et soulève des problèmes physio- 
pathologiques encore non résolus. Mais l'existence d'une hyperammo- 
niémie possède une sanction pratique : la toxicité cérébrale de l’ammo- 
niaque implique des mesures thérapeutiques précises autant préventives 
que curatives. 


(Travail de la Clinique médicale A. 
Hopital E.-Herriot, Lyon, PM. Levrar, P' agrégé Brerre). 


Les données techniques concernant le dosage ainsi que la bibliographie complète 
seront trouvées dans un mémoire plus important à paraître dans la Revue Lyon- 
naise de Médecine, 1961. 


Les pneumopéritoines en apparence spontanés chez la femme, 


Par MM. R. BRETTE, R. LAMBERT, J. DUQUESNEL et A, HALLACQ 


Lorsque, après une crise douloureuse abdominale plus ou moins évi- 
dente, parfois même très fruste, lexamen radiologique permet de décou- 
vrir un pneumopéritoine, un problème d'urgence médico-chirurgicale se 
trouve ainsi posé. Il est en effet bien normal d'évoquer, chez la femme, 
comme chez l'homme, la brutale perforation d'un viscére abdominal. 

Lorsqu'une telle malade se trouve adressée dans un service de gastro- 
entérologie, la tentation d'évoquer l'existence d'un uleère gastro-duodénal 
perforé se trouve encore plus forte ; nous y avons succombé pendant quel- 
ques jours chez la malade dont nous vous présentons aujourd'hui lobser- 
vation. 


Mme Dec..., âgée de 49 ans, lingére dans un sanatorium, nous est adressée avec 
le diagnostic d'ulcère gastro-duodénal perforé probable. Cette malade a présenté 
sans aucun signe prémonitoire, à trois jours d'intervalle, deux crises douloureuses 
de l'hypocondre droit, largement irradiées dans le dos et l'épaule; la première 
crise a duré une heure et la deuxième 2 heures. Un examen radiologique pratiqué 
au sanatorium met en évidence un pneumopéritoine avec épanchement gazeux 
assez important sous les deux coupoles. Ce syndrome ne s'est pas accompagné de 
fièvre, ni de vomissements, ni de troubles du transit. H n'a laissé d'autre séquelle 
qu'un endolorissement abdominal discret durant quelques jours, 

A l'entrée dans le Service, quatre jours après la découverte du pneumopéritoine, 
l'examen est sensiblement négatif, la radiographie montre la persistance du pneu- 
mopéritoine dont l'importance a diminué. 

L'interrogatoire et l'examen se sont attachés à en préciser l'éliologie. Cette 
malade ne présente pas d'antécédents digestifs notables et se plaint simplement de 
troubles dyspepliques très diserets : on ne relève aucune prise médicamenteuse 
stabilisée, mais n'a bien entendu jamais été traitée par pneumopéritoine {héra- 
peutique. 

Il s’agit en somme du classique tableau du pneumopéritoine en apparence isolé. 
Malgré le caractère normal des radiographies gastro-duodénales nous n'hésitons 


Ancu. Mac. App. Dicesrir. T. 50, x° 9. SerremBne 1961. 63 
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pas à admettre qu'il s'est agi d'un uleère aigu de petites dimensions, perforé et 
spontanément bouché. L'étude d'un chimisme gastrique recueilli légèrement san- 
glant vient encore nous confirmer dans ce diagnostic. La malade est donc soumise 
à une diète assez restrictive et sévère, au repos au lit très strict et au traitement 
anti-ulcéreux. Elle subit l’ensemble de ces prescriptions thérapeutiques de fort 
mauvaise grâce et ne paraît aucunement disposée à admettre la relative gravité de 
son état. 

Ce comportement un peu anormal entraine quelques jours plus tard un autre 
interrogatoire, réalisé dans un cadre plus intime que le premier. Nous apprenons 
alors que le syndrome douloureux est survenu le lendemain d'injections vaginales 
administrées avec une violence particulière à l’occasion d'un retard de règles. 
Les injections avaient été réalisées avec ce classique modèle de poire qui évite dif- 
ficilement le mélange d'air avec le liquide. L'origine gynécologique de ce pneumo- 
péritoine expliquait bien mieux la discrétion de a scène clinique et l'asbence 
de toute réaction générale, Nous avons done laisssé partir la malade sans autre 


forme de procès, avec de simples conseils de modération ! 


Le problème du pneumopéritoine spontané, du pneumopéritoine idio- 
pathique est, en réalité, bien classique ; il suffit de rappeler ici les excel- 
lentes revues de Pruvot et Leger en 1940, de Patel et Lataste en 1956. Au 
point de vue nosologique on doit désigner sous ce nom un épanchement 
gazeux intrapéritonéal dont l'exploration chirurgicale ou port-mortem n'a 
pu déterminer l’origine. De telles observations sont très rares. Le gastro- 
entérologue se trouve encore plus qu'un autre exposé à les connaître car il 
est accoutumé à rechercher la perforation d'un ulcère gastro-duodénal ou 
plus rarement de l'appareil biliaire, d'une tumeur gastrique ou intestinale, 
d'un divertictule colique, ou de toute autre lésion. 

L'étiologie de ces pneumopéritoines idiopathiques soulève des problèmes 
bien délicats chez l’homme ; ces mêmes problèmes se retrouvent chez la 
femme. Cependant, chez cette dernière il s'agira le plus souvent d’un 
pneumopéritoine d'origine gynécologique : l'appareil génital féminin 
demeurant en communication directe avec la cavité péritonéale par les 
orifices tubaires. Dans ce domaine les faits les plus divers ont été rap- 
portés 

— le reflux d'air dans le péritoine dans les suites d’une hystérographie 
ne saurait surprendre ; 

— par contre, certaines observations d'hémopéritoines et de pneumo- 
péritoines par reflux tubaire au moment de la menstruation, sont plus 
remarquables ; 

— il est aussi possible d'observer l'aspiration d'air par les voies génitales 
sous l'influence de variations de la pression abdominale dans des conditions 
très diverses. Le simple effort de vomissement, créant une dépression intra- 
abdominale, peut entraîner cette introduction d'air. 

Eisenmenger a montré l'influence de certaines positions sur la pression 
abdominale : insérant dans son propre rectum un ballon de caoutchouc 
relié à un manomètre, il a constaté que la position genu-pectorale élevait 
considérablement la pression. 

Un cas de pneumopéritoine a été rapporté par Lozman dans les suites 
d'exercices musculaires en position genu-pectorale dans la période du post- 
partum. 


De nombreux cas de pueumopéritoines ont été rapportés par les gyné- 
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cologues dans les suites de manœuvres abortives thérapeutiques ou clandes- 
lines : curelages, pose de laminaires ou de sondes. Dans certains cas il est 
évidemment possible d’invoquer le rôle d'une perforation de Visthme ou 
du fond utérin ; mais bien souvent il n'existe aucune effraction visible. 
C’est en particulier le cas des pneumopériloines rapportés à la suite de 
l'injection d'air dans un but abortif au moyen d'une sonde. Rappelons que 
chez notre malade l'examen gynécologique était entièrement négatif dans 
les suites de l'accident. 

Le tableau clinique permet théoriquement de différencier par quelques 
nuances cliniques les pneumopéritoines spontanés ou idiopathiques des 
pneumopéritoines chirurgicaux correspondant à la perforation d'un vis- 
cére intra-abdominal. 

— Dans le pneumopéritoine spontané la douleur peut être intense, à 
maximum épigastrique, ou largement irradiée dans le dos ; mais elle peut 
aussi être très discrète et parfois mème faire entièrement défaut. Le pneumo- 
péritoine ne constitue pas dans ce dernier cas une découverte de l’examen 
radiologique. Quelle que soit son intensité, la douleur évolue très rapide- 
ment, en quelques heures, vers la régression et la disparition complète. 
Les manifestations générales accompagnant le pneumopéritoine chirur- 
gical, état de choc, angoisse, mouvement fébrile, font habituellement 
défaut dans le péritoine idiopathique. Enfin, fait capital, l'examen ne mon- 
tre pas de contracture vraie en cas de pneumopéritoine idiopathique ; il 
existe tout au plus une simple défense. La discrétion de cette scène clinique 
ne saurait d’ailleurs surprendre si l’on rappelle la tolérance parfaite de la 
collection gazeuse en cas de pneumopéritoine thérapeutique ou explorateur. 

— Cette distinction entre pneumopéritoine chirurgical ou spontané est 
done possible sur le plan théorique. En pratique courante il est en général 
bien plus difficile d'affirmer l'absence de perforation d’un viscère digestif ; 
la notion d’un passé digestif chez le malade sera un argument de plus en 
faveur d'une lésion chirurgicale. Ainsi, bien souvent on admettra le dia- 
gnostic de pneumopériloine idiopathique après une exploration chirurgicale 
négative ; le caractère négatif de cette exploration anatomique constitue 
d'ailleurs un des critères d'une définition stricte du pneumopéritoine 
spontané. 

Bien entendu, en présence d’un pneumopéritoine, le premier réflexe 
demeure la recherche d’une perforation viscérale abdominale et le diagnos- 
tic d’épanchement gazeux idiopathique ne doit être soulevé qu'après une 
exploration radiologique très complète du tractus digestif. Dans ce dernier 
cas, il faut penser chez la femme à l'étiologie gynécologique. 


BIBLIOGRAPHIE 


EISENMENGER (R.). — Druekschwankungen in der Bauchhôühle, Ztschr. Kreislaufforsch., 
27, 1935, 73. 
Lozman (H.). — Spontaneous pneumoperitoneum occurring during post-partum exer- 


cises in the knee-chest position. Am, J. Obst. Gyn., 64, 1936, 905. 








940 SOCIÉTÉ DE GASTRO-ENTEROLOGIE DE LA REGION LYONNAISE 


Paren (J.) et Laraste (D) Peul-on parler de pneumopériloines idiopathiques ? 
Presse Méd., 64, 1996, 983 

Prevor et Lésen (CL) — Les pneumopériloines d'origine inconnue, J. Chirurgie, 64, 
1047, 63 


Hémorragies digestives au cours d’une lithiase pancréatique, 
(Documents anatomo-cliniques), 


Par MM. M. LEVRAT, E. SAUBIER, M. RICHARD, A. DHERS et A. TISSOT 


M. A... René, 51 ans, est adressé le g janvier 196€ au P° Levrat par le 
D' Dhers pour lithiase pancréatique avec hémorragies digestives. 


I. Sans antécédents familiaux ni personnels, ce malade a présenté en 1953 
des douleurs épigastriques d'intensité modérée et d'horaire le plus souvent post- 
prandial. Les radiographies gastro-duodénales ne montrèrent pas de niche ulcé- 
reuse, pas de calcification dans Paire paneréatique et seulement un aspect un peu 
irrégulier de la paroi gastrique postérieure et du bulbe duodénal. Le syndrome 
douloureux dure un mois, puis disparaît totalement, Pendant 7 ans, le malade ne 
présente aucun trouble, 

En novembre 1960, les douleurs épigastriques post-prandiales réapparaissent et 
revélent rapidement une allure plus sévère : extrêmement violentes, souvent noc- 
furnes, avec irradiation postérieure, elles prennent le type de crises pratiquement 
quotidiennes pendant doux mois. A ce tableau douloureux, dont l'intensité ne 
fait que s‘aceroitre, viennent bientôt s'associer un amaigrissement de 14 kg en 
deux mois et des hémorragies digestives graves dont la première est survenue 
le 4 janvier 1961 au décours d'une crise douloureuse plus aiguë, Hématémèse et 
melenas récidiveront à plusieurs reprises sur un mode majeur dans la semaine 
suivante, nécessitant une dizaine de transfusions au total. 

L'examen clinique de ce malade est totalement négatif : la palpation abdominale, 
en particulier, ne perçoit ni foie, ni rate, ni masse anormale. 

Le sujet reconnait un éthylisme de longue date qu'il chiffre à 3 litres de vin 
rouge par jour. 

Les examens biologiques pratiqués ne montrent pas d’anomalie, en dehors d'une 
leucoeytose à polynucléaires, et d'une anémie post-hémorragique. 

G. R., 5.850.000: G. B., 17.800. IIb, 7h p. 100; Ss: : 0,9. 

Formule : P. N., 83; E., 2: L., 3: M. M., 4: G. M. 8. 

Sérologie syphilitique négative, 

Azolémie, oo g/l; prothrombine, 100 p. 100; protéines totales, 74,5 g/l; 
rapport S/G, 1,63; bilirubinémie totale, 0,5 mg pour too em*; cholestérol total, 
1,86 g/l; MacLagan, 1.5; Hanger, +: rouge colloidal, +. 

Amylasémie, 83 U, Somogyi; hyperglycémie provoquée normale (1,03-1,33-1,35- 
1,09). 

If. — Les investigations radiologiques apportent des renseignements multiples. 

Sur les radiographies simples de la région pancréalique, on est d'emblée frappé 
par l'existence de nombreuses ealcifications fines, irrégulières et diffuses, disposées 
verticalement sur le flanc droit de la colonne lombaire et horizontalement à gau- 
che, sur plusieurs centimètres, 

Les straligraphies ariales objectivent une hypertrophie notable du pancréas, 
d'aspect bosselé, et confirment a topographie intrapancréatique des calcifications 
retrouvées aussi bien dans la téte que dans la queue. 

Les biligraphies ne montrent qu'une légère dilatation cholédocienne. 

Les radiographies gastro-duodénales mettent en évidence sur la partie haute de 
la face postérieure de l'estomac de gros plis, un aspect irrégulier et une image 
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presque d‘allure ulcéreuse qui font discuter une compression extrinséque d'origine 
pancréatique ou des varices gastriques. 

Les radiographies de l’æsophage sont parfaitement normales et il n'existe 
aucun aspect qui permette d'évoquer l'existence de varices œsophagiennes, 

La splénoporlographie est exirémement intéressante, Elle montre, en effet, l'exis- 
tence d'un rétrécissement de la veine splénique au niveau du hile de la rate, 
rétrécissement très serré sur » em, En aval, la veine splénique et la veine porte 
sont normales, Il existe par contre de très grosses veines commençant au hile 
de la rate et se terminant dans la région du pôle inférieur de l'estomac et du 
bas cesophage; elles correspondent à des vaisseaux courts très dilatés (Reproduction 
ci-jointe) (fig. 1). 





270 


Au terme de ces explorations, le diagnostic de lithiase paneréatique apparaît 
évident et l’on. rapporte les hémorragies digestives à une sténose de la veine splé- 
nique, d'origine pancréatique. 

L'intensité du syndrome douloureux d'une part, la gravité des hémorragies 
digestives d'autre part conduisent à proposer au malade une intervention chirur- 
gicale. 

Ill. — L'indication opératoire est posée avec l'intention de réaliser une hémi- 
pancréatectomie gauche, une splénectomie et éventuellement une pancréatico-jéju- 
nostomie ou un drainage de Doubilet. 

Intervention le 11 février 1961 (PT agrégé Saubier). — « Laparotomie médiane 
sus-ombilicale. On note d'abord 

— un pancréas globalement hypertrophié avec adéme et quelques taches de 
bougie sur l'épiploon. Le processus n'est certainement pas encore éteint; 

— de grosses veines dilatées partant de la rate et serpentant sur la face anté- 
rieure du pôle supérieur de l'estomac ; 

— l'existence d’une rate de volume moyen; 








/, 
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- l'absence d'uleère à la partie supérieure de la petite courbure, à la palpation. 

On prend la pression 

- dans la veine gastro-épiploique près du pylore : P = 10 em d'eau: 
- dans une veine partant de la rate et allant à l'estomac (vaisseau court) : 
P of om d'eau. 

Ces deux prises de pression confirment done le diagnostic d'hypertension portale 
localisée, 

On se décide done à faire comme prévu une hémipancréatectomie avec splénec- 
tomie, relativement difficile du fait des adhérences et de loœdème, mais qui se 
déroule finalement sans incident, 

Le pancréas est seclionné au niveau de listhme. On trouve facilement les deux 





canaux pancréatiques qui contiennent de petits caleulins. Le plus gros qui est 
le Wirsung est cathélérisé, On effectue une wirsungographie descendante. Le pas- 
sage se fait dans le duodénum, mais le canal et ses branches sont dilatés. On 
introduit dans le canal un petit cathéter qui passe facilement dans le duodénum. 
Il permet de « ramoner » le canal et ramène encore de petits caleulins,. 

On réalise une petite duodénotomie : découverte facile de la papille; sphincté- 
rotomie, On voit encore sortir de petits calculins par le Wirsung. Mise en place 
d'un petit drain de polythéne perforé que l’on fait sortir par une petite ouverture 
gastro-cutanée, après qu'il ait emprunté le trajet gastro-duodénal à contre-courant. 

Fermeture de Ja tranche pancréatique recouverte par de l’épiploon, Drain, Fer- 
melure, » 


IV. — Les suites opératoires ont été simples, Le drainage du Wirsung n'a coulé 
que pendant 10 jours et en pelile quantité, Il a été enlevé à ce moment parce 
qu'obturé, 

Le malade a quitté l'hôpital trois semaines après l'intervention. 
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V. — L'eramen de la pièce d'exérèse est extrêmement intéressant. 

La palpation de la queue panceréalique permet de sentir de nombreux calculs de 
très petite taille, qui sont parfaitement objectivés sur la radiographie simple de 
la pièce opératoire, Une injection de produit radio-opaque dans le Wirsung permet 
d'affirmer leur situation intra-canaliculaire. Les clichés montrent en outre une 
irrégularité de calibre des voies excrétrices (Reproduction ei-jointe) (tig. 2). 

La dissection devait confirmer ces notions et permit surtout de montrer que la 
veine splénique ne comportait pas à son intérieur de thrombose, mais présentait 
sur 2 cm environ un aspect étranglé avec calibre filiforme : ces modifications appa- 
raissent bien consécutives à la compression extrinsèque réalisée par les lésions 
pancréatiques. 

L'étude histologique d'un fragment de la queue du pancréas a été effectuée par 
le Pr Guichard (Laboratoire d'Analomie pathologique de la Faculté). Elle a 
montré des lésions de pancréatite chronique avec 

— développement important de tissu fibreux ; 

— inflammation exsudative à polynucléaires, très développées: 

- distension des canaux exeréteurs avec calcifications intracanaliculaires. 


Nous ne faisons dans cette publication que rapporter une observation 
et nous ne reprendrons pas dans son ensemble le sujet des hémorragies 
digestives d'origine pancréatique, admirablement traité dans les articles 
de Leger et Lataste (Presse médicale, t. 66, 1958. p. 397), de Vachon et 
Romier (Semaine des Hôpitaux, t. 83, 1957, pp. 641), dans les rapports de 
Mallet-Guy et Leger aux Journées Françaises de Gastro-Entérologie (Archi- 
ves des Maladies de l’Appareil Digestif, 1959. n° 7-8 bis, pp. 189 et 199). 

Nous nous permettons tout au plus quelques remarques à propos des 
hémorragies digestives au cours des pancréatites chroniques. 

On est tout d'abord frappé par la divergence des opinions concernant 
la fréquence de ces hémorragies : environ 1 p. 100 pour Mallet-Guy (envi- 
ron 200 cas) ; 5,6 p. 100 pour Vachon et Romier (53 cas) ; 8,6 p. 100 pour 
Sarles (46 cas) ; 23 p. 100 pour Muether et Knight (58 cas) ; 3,9 p. 100 dans 
notre statistique (102 cas). 

Cette divergence doit s'expliquer d'abord par les critères portant sur 
l'abondance de la déplétion sanguine qu'a exigés l’auteur, par la différence 
des lots de malades ensuite, notamment lorsqu'il s'agit de statistiques 
chirurgicales ou médicales ou mème selon l'orientation plus ou moins 
spécialisée de chaque service recruteur. 

En tout cas, nous pensons qu'il ne faille retenir pour établir une telle 
statistique que les hémorragies digestives suffisamment copieuses, néces- 
sitant une ou plusieurs transfusions sanguines. En effet, chacun sait que 
l'évolution de la pancréatite chronique a souvent pour caractéristique d'être 
émaillée d'une série de poussées subaigués qui s’apparentent de plus ou 
moins près à la pancréatite aiguë œdémateuse ou hémorragique, au cours de 
laquelle les émissions sanguines orales ou rectales peu abondantes sont 
d'une certaine fréquence. 

Quoi qu'il en soit, si, pour nous rapprocher encore de notre observation, 
nous n’envisageons que les lithiases pancréatiques, la fréquence des hémor- 
ragies digestives devient plus grande : environ 7 p. 100 pour Leger 
10,5 p. 100 pour Mallet-Guy (19 cas) ; 12,9 p. 100 pour Sarles (31 cas) ; 
9 p. 100 dans notre slalistique (22 cas). 

Sur le plan séméiologique nous relèverons avec les autres auteurs l'habi- 
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tude qu'ont ces hémorragies digestives de se produire au voisinage même 
d'une poussée douloureuse ; notre observation en est un exemple mani- 
feste. Cette association crise douloureuse violente-hémorragie digestive, 
doit mème constituer une certaine orientation diagnostique, car dans les 
autres causes de saignements digestifs, elle n'est pas très souvent réalisée, 
mème dans lulcère gastro-duodénal. 

Mais il est sûr que c'est le mécanisme physio-pathogénique de ces hémor- 
ragies qui est le plus sujet à discussion, probablement même par sa diver- 
sité. 

Nous laisserons de côté les troubles de lhémostase de cause générale, qui 
semblent déterminés par certaines pancréatites ; l'accord est loin d’être 
fait sur leur fréquence, leur modalité et leur importance. Par contre, on 
ne peut s'empêcher chaque fois qu'on parle de pancréatite, de penser à 
l'alcoolisme si souvent associé à la maladie et dont on sait qu'il peut trou- 
bler par l'intermédiaire du foie (parfois mème sans lésion macroscopique 
évidente) aussi bien le mécanisme du saignement que celui de la coagula- 
tion. Notre malade était un intoxiqué alcoolique de longue date, et bien 
qu'il n'ait présenté aucun trouble hémorragipare général sur le plan bio- 
logique, aucun signe de cirrhose sur son foie à l'intervention chirurgicale, 
il est plausible que son alcoolisme ait aggravé son hémorragie. 

Les conjonctures locales hémorragipares liées à la maladie pancréatique 
sont de trois ordres 

— nécrose hémorragique centro-glandulaire érodant le canal de Wirsung 
et s'évacuant par son intermédiaire, sorte d’hémopancréatorragie (par ana- 
logie à l'hémobilie) : cas très rares mais indubitables ; 

— retentissement direct sur Vestomae et sur le duodénum : par gastro- 
duodénite hémorragique, que certains auteurs ont pu avoir la chance 
d'observer au gastroscope ; par ulcération de la muqueuse duodénale due à 
l'issue spontanée d’un calcul pancréatique, renonçant à employer les voies 
naturelles ; par ouverture d'un pseudo-kyste nécrotique dans le gastro- 
duodénum ; 

enfin, retentissement sur le segment veineux spléno-mésaraïque ou 
plus rarement sur l'origine de la veine porte réalisant compression ou 
thrombose, ou l'association des deux processus. La rate se distend le plus 
souvent en amont, et certains auteurs ont pu parler d'hypersplénisme 
humoral d'origine pancréatique ; elle peut même être le siège d’infarctus. 

La circulation veineuse collatérale, dans le territoire périsplénique, dans 
le territoire des vaisseaux courts, du pôle supérieur de l'estomac et de la 
partie inférieure de l'æœsophage, dans les territoires mésaraïques, enfin, se 
développe habituellement ; mais parfois elle n’en a pas le temps. 

Toutes ces modalités circulatoires sont à l’accoutumée très bien mises en 
évidence par les splénoportographies percutanées ou peropératoires, par 
les portographies tronculaires ou radiculées faites au cours d'opérations 
chirurgicales, 

\insi se trouve réalisée une hypertension portale, exceptionnellement 
globale (en cas de compression de l'origine portale), beaucoup plus sou- 
vent partielle par retentissement sur le segment splénomésaraïque de 
l'arbre portal. Il est peu fréquent que le retentissement soit encore plus 
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localisé, sur l’origine de la veine splénique ; comme dans notre observa- 
tion où existait une image de sténose proche du hile splénique, une dis- 
tension des seuls vaisseaux courts et une évidente différence de pression 
veineuse selon qu'on explorait les vaisseaux courts ou la gastro-épiploique. 

Cependant, comme le souligne très bien Mallet-Guy, le retentissement 
sur le système porte est beaucoup plus fréquent que les hémorragies diges- 
tives : c'est ce que nous enseignent les explorations chirurgicales minu- 
tieuses, l'étude précise des pièces de pancréatectomie et la pratique actuel- 
lement plus fréquente des splénoportographies. Le retentissement de la 
pancréatite sur la circulation portale est donc loin de réaliser à tout coup 
une complication hémorragique. 

Nous ne nous engagerons pas dans la discussion thérapeutique qui n'est 
pas le but de notre communication. I] semble néanmoins que tous les chi- 
rurgiens s'accordent pour conseiller une splénectomie associée au traitement 
de la maladie pancréatique, dans les cas analogues au nôtre, où des hémor- 
ragies digestives graves sont certainement liées à une hypertension portale. 

C'est ce qu'a réalisé l’un de nous dans l'observation que nous présentons. 

Quant à savoir s'il faut faire une splénectomie presque systématique, 
préventive d’hémorragies digestives possibles, chaque fois qu'on fait une 
pancréatectomie gauche (comme semble le recommander Leger), c'est là 
une question à débattre ; Ja splénectomie peut d’ailleurs être une néces- 
sité pour faciliter une pancréatectomie, très malaisée sans elle. 

Les observations d’hémorragies digestives graves par pancréatite chro- 
nique sont rares. 

Elles sont de mécanismes divers, mais parmi eux l'hypertension portale 
segmentaire s'y taille une place de choix. 

Si l’on envisage dans son ensemble le problème des hypertensions por- 
tales localisées, il est probable que les affections pancréatiques (tumorales 
ou inflammatoires) en soient la cause la plus fréquente. 


Discussion 


M. Levrar souligne l'intérêt de celte observation rare mais schématique dans 
tous ses documents, La physiopathologie des hémorragies apparaît ainsi clairement. 


M. ARxULF ayant demandé quel était exactement l'aspect anatomique des lésions 
splénoportales, M. Sausiek mentionne qu'il s'agissait d’un rétrécissement circu- 
laire, de 2 cm de longueur de Ja veine splénique, elle-mème entourée de fragmenis 
pancréatiques. 


M. Girarp insiste sur l'interprétation délicate des clichés gastro-duodénaux, 
notamment l'aspect de la face postérieure de la grosse tubérosité qu'il a observée 
chez un malade atteint d'hémorragies digestives. Cet homme était porteur d'un 
pseudokyste pancréalique, avec une très mince paroi gastrique aux vaisseaux ecta- 
siés faisant hernie dans la cavité du pseudokyste. C'est par érosion directe des 
pelotons vasculaires que s'étaient produites les hémorragies. Ce mécanisme direct 
ne doit donc pas, dans certains cas, être méconnu. 


Ancu. Mar. App. Dicestir. T. 50, N° 9. SEPTEMBRE 1961. 64 
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La mélanose colique. 


A propos d’une observation, 


Par MM. P. ÉTIENNE-MARTIN (in memoriam), CL. KLEPPING, P. BEGIN 
J. GUERRIN et RAT 
(Dijon) 


La mélanose colique constitue une affection relativement exceptionnelle. 
Aussi nous a-t-il paru intéressant de rappeler, à l’occasion d'une observa- 
tion recueillie dans le service de Clinique Médicale, de l’Université de 
Dijon (P* P. Etienne-Martin), les problèmes posés par cette affection. 


OBSERVATION N° 58387. — Cette malade, âgée de 35 ans, est hospitalisée le 
2 mai 1928 par l’un de nous pour une mélanose colique. 

Cette jeune femme, d'une extrème nervosité, présente un lourd passé patho- 
logique 

En 1941, à l'âge de 18 ans, s'installe une pleurésie séro-fibrineuse droite, bientôt 
suivie en 1942 d'un infiltrat excavé du sommet. Elle sera traitée de 1942 à 1944 
au Sanatorium de Dreux, et considérée comme stabilisée en 1947. 

Au cours de son séjour sanatorial, elle se plaint pour la première fois de dou- 
leurs abdominales sans localisation précise et sans troubles du transit; le dia- 
gnostic de péritonite tuberculeuse aurait été envisagé et un traitement par ultra- 
violets institué, d’ailleurs sans succès. 

En 1946, elle contracte une fièvre typhoïde sévère qui l'oblige à s’aliter pen- 
dant trois mois. Elle ne pèse à cette époque que 30 kg; surtout, les douleurs 
abdominales sont plus vives et localisées à la fosse iliaque droite; elles ne feront 
que s’accentuer désormais. 

Les premiers troubles du transit intestinal apparaissent en 1948 avec plusieurs 
selles diarrhéiques quotidiennes. Quant à la température, la malade affirme qu'elle 
n'est jamais revenue à la normale depuis 1941, oscillant entre 37°5 et 38°. 

En 1952, survient une rechute de la tuberculose pulmonaire, traitée avec succès, 
pendant plusieurs mois, par les antibiotiques. 

Les douleurs abdominales, les diarrhées sont permanentes et s’exagérent mème 
en 1957 où apparaît une discrète ascite. 

Le Dr Bégin l'opère en juin 1957 et confirme l'existence d'une tuberculose 
péritonéale 

Intervention le 22 juin 1957 (D Bégin). — « Anesthésie générale, intubation 
C. F. éther-oxygène. | ; 

Large incision pararectale droite. On tombe sur de trés nombreuses adhérences 
péritonéales qui rendent trés difficile la pénétration dans le ventre. Un peu de 
liquide clair. On note de très nombreuses granulations sur tout le péritoine. Pré- 
lèvement d'un fragment de grand épiploon pour examen histologique. Le toacher 
du petit bassin permet de sentir de nombreuses granulations. 

Fermeture totale. 

Suites très simples. Sortie de clinique le 29 juin 1957. » 

Examen anatomo-pathologique le 25 juin 1957 (P™ Cabanne). — « Il s'agit 
d'une péritonite tuberculeuse. 

Le tissu cellulo-adipeux périlonéal et épiploïque est parsemé de nombreux folli- 
cules de Koster isolés ou conglomérés. Ces follicules se trouvent presque tous au 
stade épithélioïde pur. Certains d’entre eux possèdent cependant un petit foyer 
de nécrose caséeuse central. 

À noter la présence d'un infiltrat lymphoplasmocytaire diffus non spécifique. 

Le prélèvement a intéressé un petit ganglion lymphatique normal. » 

Un traitement antibiotique massif et une cure hélio-marine n’aménent aucune 
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amélioration; la malade souffre toujours, les selles liquides sont au nombre de 
10 à 15 par jour, la température se maintient autour de 38°. 

Devant la persistance de ces signes, et après un lavement baryté qui montre 
de discrètes modifications iléo-coliques, le D' Bégin réintervient le 6 mars 1958 : 

« A. G. intubation C. F. éther-oxygène. 

Incision repassant par l’ancienne cicatrice. On tombe sur un ventre libre. La 
tuberculose péritonéale semble guérie. 

La région cæcale est pathologique; le cæcum semble légèrement œdémateux. 
Mais on note une multitude de petits ganglions mésentériques entièrement noirs 
(à noter que lors de la première intervention, ces ganglions n'avaient pas été 
remarqués). 

L'exploration de la vésicule, de l'estomac et du gréle ne montre rien d’anormal. 
Dans le petit bassin, on trouve des séquelles très importantes de la péritonite 
bacillaire. Tous les organes génitaux sont bloqué par des adhérences cicatricielles. 

On fait une hémicolectomie droite avec anastomose termino-latérale grèle-trans- 
verse. On est alors surpris, au moment de la section du transverse, de constater 
que la muqueuse colique est entièrement noire, tant sur la partie droite réséquée 
que sur la portion gauche conservée, La muqueuse du gréle est au contraire de 
teinte normale. 

Suites opératoires très simples. 

Sortie de clinique le 15° jour. » 

L'eramen analomo-pathologique n° B. 3051 (P™ Cabanne) confirme le diagnostic 
de mélanose colique 


« Examen macroscopique : la pièce opératoire comprend deux gros fragments; 
l'un est une portion d’épiploon, longue de 18 cm, modifiée par des lésions de 
périlonile plastique; le second se rapporte aux 10 derniers centimètres de l'in- 
testin grèle et aux 20 premiers centimètres du gros intestin. L'intestin grêle 
paraît normal. Le gros intestin montre une muqueuse diffusément noirâtre, mais 
paraît normal par ailleurs. 

La région cæcale est enflammée, recouverte de voiles adhérentiels et parsemés 
de ganglions lymphatiques eux aussi noirâtres. L'appendice n'est pas visible. 

Examen microscopique : Divers prélèvements ont été effectués. Les altérations 
suivantes peuvent être nolées 

Péritonite plastique chronique, non spécifique. Les stigmates de tuberculose qui 
sont si caractéristiques sur la première biopsie (B. 1925) ont pratiquement disparu. 
I] persiste simplement en deux points un petit nodule fibreux, contenant quelques 
cellules géantes et quelques lymphocytes, et dont il est difficile de dire s'il s'agit 
d'une cicatrice de follicule de Koster ou, ce qui est beaucoup plus probable, d'un 
granulome à corps étrangers, Quant au reste, l'ensemble du tissu cellulo-adipeux 
péritonéal paraît disséqué par. des bandes de sclérose dense. 

Adénite subaiguë simple avec surcharge pigmentaire curieuse, Cette surcharge 
pigmentaire se retrouve sur tous les ganglions examinés. Elle correspond à une 
macrophagie de multiples grains brunatres par les cellules réticulaires des sinus 
lymphatiques. Des colorations spéciales ont été mises en œuvre pour tenter 
d'identifier ce pigment. 

La technique de Perls est négative, il ne s'agit done pas d'hémosidérine. Par 
contre, l’imprégnalion argentique teinte en noir intense la plupart des grains et 
permet d'affirmer leur nature mélanique. 

Vélanose cclique évidente, sans autre atteinte inflammatoire du gros intestin. 

La sous-muqueuse colique paraît discrètement hyperplasiée et œdématiée. La 
musculeuse est normale; la séreuse légèrement épaissie. Quant à la muqueuse, elle 
subit une infiltration pigmentaire mélanique intense qui va de pair avec une 
abondance remarquable de lymphocytes et de plasmocytes dans le chorion, Le 
pigment mélanique, identique à celui des ganglions lymphatiques se rencontre 
essentiellement dans les interstices conjonctifs du chorion ou dans les histiocytes. 
Nulle part il n'apparaît dans les cellules de l’épithélium. » 

Cette intervention n'apporte aucune amélioration, les douleurs sont toujours 
aussi nombreuses ; des vomissements fréquents déshydratant la malade apparaissent, 
et surtout, pour la première fois surviennent, précédées de coliques abdominales 
vives, des hémorragies intestinales assez abondantes. 








9{8 SOCIÉTÉ DE GASTRO-ENTEROLOGIE DE LA REGION LYONNAISE 


Devant cet état, la malade est hospitalisée dans le Service de Clinique médicale. 

A l'entrée dans le Service, malade nerveuse, volubile, dont l'état général est 
altéré. Les vomissements sont fréquents, empéchant une alimentalion normale, 
les selles, liquides, au nombre d'une dizaine, chaque jour. La température oscille 
autour de oas*, 

Les douleurs exigent l'emploi de 2 à 3 comprimés de palfium quotidiens. 

Différents examens sont pratiqués 

Le film pulmonaire ne montre aucune image évolutive, le tubage gastrique ne 
ramène aucun B. K. Vinoculation au cobaye est négative. 

Le transit du gréle, le lavement baryté ne montrent pas d'anomalie pariétale. 
Il n'y a pas de B. K. dans les selles, après examen direct, culture et inoculation. 
La coproculture ne montre que les Proteus vulgaris et Proteus mirabilis. Il n'y 
a ni kyste, œuf ou parasite. 

L'examen chimique des selles donne les résultats suivants 

Acides organiques (exprimés en centimètres cubes pour 100 g de selles) : 39 cm 
(taux normal, 14 à 16 cm* 

Ammoniaque (exprimé en centimètres cubes pour 100 g de selles) : 1 cm 
(taux normal, 3 cm“). 

Teneur en eau, 95 p. 100. 

Lipides . 0.40 £ pour 100 £ de selles fraiches ; Ss g pour 100 £ de selles 
desséchées. 





Le bilan électrolytique est relativement peu modifié. 

Les dosages des stéroïdes urinaires donnent des chiffres assez bas 

Diurèse, 240 cm“; 17-cétost., 2 mg en 24 heures; 17-O. H., 4,90 mg en 24 heu- 
res; acide urique, 0,27 mg en 24 heures; créalinine, 1,04 g p. 24 heures; 
rapport acide urique, 0,26. 

L'électrophorégramme montre une augmentation des z,-globulines 

Albumine, 50 p. 100; globulines : z,, 1,25 p. 100; a, 22 p. 100; 8, 11,75 p. 100; 
Y: 19 P. 100. 

Rapport A/G, 0,26. 

La rectoscopie confirme l'atteinte rectale, la muqueuse est couleur chainois, 
ardoisée par plages, nettement pathologique dans sa couleur, mais sans uicéra- 
tion, ni hémorragie visible. On note simplement un discret bourrelet hémorroi- 
daire. Une biopsie est pratiquée et l'examen anatomo-pathologique n° C. 1712 
donne des résultats comparables aux précédents 

« Le fragment de muqueuse rectale, tout comme celui de gros intestin qui a 
été précédemment examiné, présente des lésions prononcées de mélanose. 

Le pigment mélanique est abondant. Il apparaît sous la forme de grains bru- 
natres de taiiles et de teintes variées, I] se trouve presque partout dans les histio- 
eytes du chorion muqueux. Cependant, de place en place, il semble interstitiel 
et s’infiltre jusque dans la musculaire muqueuse, Au contact d’une telle infiltra- 
tion pigmentaire, les tissus restent pratiquement normaux. Tout au plus, faut-il 
noter un très discret infiltrat lymphocytaire et une non moins discrète hyper- 
plasie glandulaire avec quelques mitoses dans |’épithélium. » 

Diverses thérapeutiques sont alors instituées. 

Un traitement prolongé par le rimifon, P. A. S. en perfusions intraveineuses 
n'apporte aucune amélioration; la corticothérapie massive semble amener une 
régression discrète des phénomènes douloureux et des troubles du transit intes- 
tinal, mais l’action n'est qu’éphémére. Le bismuth, les antibiotiques intestinaux 
du type néomycine n'ont aucun effet. Progressivement cependant, sous l'effet 
de la rééquilibration électrolytique, les vomissements disparaissent, et la malade 
quitte le Service début juin 19958. 

Son état reste inchangé pendant plusieurs mois; en mars 1959, elle est exa- 
minée par le PT Levrat qui constate la guérison apparente du processus tuber- 
culeux, pulmonaire et péritonéal; et conseille de vérifier le rein droit, afin 
d'expliquer les douleurs abdominales évoluant depuis une dizaine d'années et 
persistant après l'hémicolectomie droite. Ces examens ont été pratiqués : l’urosé- 
lectan est normal, l'inoculation des urines au cobaye négative. 

I] insiste d'autre part, sur le fait qu'un des frères de la malade présente éga- 
lement une diarrhée rebelle et suggère une rectoscopie pour s'assurer qu'il n'existe 
pes chez lui de mélanose; malheureusement, cette recloscopie n'a pu être faite. 














SEANCE DU 23 AVRIL 1961 949 


En juillet 1959, devant l'aggravation de l'état général, la fréquence des hémor- 
ragies intestinales, la malade est à nouveau hospitalisée dans le Service de clinique 
médicale. 

Tous les examens (transit baryté, recherche coprologique) sont normaux. La 
colonne dorso-lombaire est vérifiée à la recherche d'une éventuelle localisation 
tuberculeuse susceptible d'expliquer les phénomènes douloureux. 

Le bilan radiologique est normal. La V. S. est basse. L’électrophorégramme 
donne les résultats suivants 

Albumine, 52,95 p. 100. Globulines : %,, 0,58 p. 100; %;, 12,39 p. 100; 
8, 14,12 p. 100; y, 20. Rapport A/G, 1,12. 

Les dosages des stéroïdes urinaires sont toujours bas, vraisemblablement par 
insuffisance surrénale d'accompagnement 

Volume des urines/24 heures : 560 ml. 


17-célost./24 heures : 4,6 mg. 
17-O. H./o4 heures : 3,7 mg. 
Acide urique/24 heures : 0,37 g. 
Créatinine/»% heures : 1,20 g. 
acide urique ; 
Rapport - I : 0,30. 


créatinine 

La malade quitte le Service en septembre 1959. 

Pendant plus d’un an, son état reste inchangé : diarrhées fréquentes atteignant 
10 à 15 selles par jour, douleurs abdominales permanentes ne cédant qu'au pal- 
fium, hémorragies intestinales récidivantes et abondantes. La malade est aménor- 
rhéique depuis plusieurs mois. 

Contrastant avec ces signes fonctionnels alarmants, l’état général n’est que peu 
touché, le poids stationnaire; seule la température se maintient toujours autour 
de 38°, avec des poussées fébriles à 40° durant 24 à 48 heures. 

Une nouvelle rectoscopie est faite; elle montre une exagération très nette des 
plages pigmentaires. 

Devant l'échec de toutes les thérapeutiques entreprises, la malade réclame une 
colectomie totale. 

Après lui avoir longtemps refusé, devant l'importance des hémorragies intes- 
tinales, nous acceptons qu’une colectomie large (laissant en place le rectum) soit 
pratiquée, tout en prévenant la malade du danger d’une telle intervention et des 
séquelles possibles. 





Intervention chirurgicale le 4 janvier 1961 (D" Bégin). — « Large incision 
oblique gauche. 
L’exploration montre : estomac, grèle, foie et vésicule, rate normaux. 


Par contre, on est frappé par un côlon énorme, très distendu, très lourd, à parois 
épaisses, mais de coloration normale et contenant des matières pâteuses malzré la 
diarrhée chronique et la préparation pré-opératoire par un régime sans résidu. 

L'anastomose iléo-transversé est refoulée dans la fosse iliaque droite et fixée 
à la paroi par quelques adhérences laches. Le mésocôlon est occupé par de nom- 
breux petits ganglions noirâtres. On complète alors la colectomie en faisant 
porter la section sur la dernière anse grêle et à 4 cm de la jonction sigmoido- 
rectale. La section du grèle est normale, tandis que la section sigmoidienne est 
manifestement pathologique. On fait une anastomose bout à bout en un plan à 
points séparés au nylon tressé. 

Fermeture pariétale plan par plan. Suites opératoires très simples. » 

Examen anatomo-pathologique n° B. 7657 (PT Cabanne). — « Examen macro- 
scopique : la pièce opératoire comprend 17 cm d’anse grèle : la zone d'anastomose 
iléo-colique et 104 cm de gros intestin. Son ouverture permet de constater les 
faits suivants 

Le grèle et les trente premiers centimètres de côlon apparaissent macrosco- 
piquement normaux, tant au point de vue de la coloration de leur muqueuse que 
de l'épaisseur de leur paroi. 

Les trente-cinq premiers centimètres de côlon se trouvent par contre pro- 
fdlonent modifiés : teinte violine, bistre ou olivâtre de la muqueuse dont les 
plis sont spécialement marqués et recouverts d'un épais mucus; épaississement 
notable de la paroi qui atteint par places 1 em. 

Il faut noter que malgré ces anomalies, les diverses tuniques conservent leurs 
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rapports réciproques normaux et qu'en particulier, la muqueuse glisse facilement 
sur la musculeuse. 

3° La zone colique intermédiaire entre les deux régions précédentes, c'est-à-dire 
39 em environ subit des modifications progressives de couleur de la muqueuse 
et d'épaississement pariétal allant depuis la structure normale jusqu'aux aspects 
pathologiques qui viennent d'être décrits. 

Examen microscopique : la mélanose colique est évidente : elle se caractérise 
par une infiltration évidente du chorion muqueux, par des grains brunâtres se 
disposant en amas irréguliers et en fines traînées dans les interstices des glandes 
de Lieberkühn. Certains de ces grains réduisent le nitrate d'argent ammoniacal 
selon la technique de P. Masson et paraissent noirs : il s'agit done de mélanine. 
D'autres conservent une teinte brunâtre ou bistre et ne deviennent pas bleus avec 
la méthode de Perls : il m'est impossible d'en préciser la nature exacte. Les uns 
et les autres sont inclus dans des mélanophores ou tatouent librement les espaces 
conjonctifs où ils voisinent avec des capillaires sanguins, des éléments ]ympho- 
histiocytaires el des plasmocytes. 

Une telle infiltration varie d'intensité selon les points. Elle demeure toujours 
très importante et massive dans la zone colique terminale, Elle se retrouve encore, 
beaucoup plus discréte dans la région de l'anastomose iléo-colique, là mème 
où la muqueuse possédait, à l'œil nu, sa teinte rose normale. Bien plus, elle existe 
aussi, très atténuée, mais indiscutable, sur le fragment de grèle intéressé par 
l'intervention : en ce point, elle est particulièrement visible dans l’axe conjonctif 
des villosités intestinales. Cependant, elle se cantonne strictement partout à la 
muqueuse et mème, de manière plus précise, se montre beaucoup plus marquée 
dans sa couche glandulaire que dans sa région profonde où elle s'estompe rapi- 
dement. Elle n'intéresse en tout cas jamais les autres tuniques intestinales. 

Ces dernières conservent une topographie normale et possèdent des plexus 
nerveux intramuraux sous-muqueux ou myentériques, eux aussi normaux, Tout 
au plus, faut-il noter que dans la portion terminale du côlon, la musculeuse est 
hyperplasiée en particulier aux dépens de son contingent circulaire interne. » 

Les suites opératoires immédiales sont très satisfaisantes et quatre mois après 
l'intervention, le bilan est le suivant 

Les douleurs abdominales ont presque complètement disparu, ce qui semble 
bien prouver leur relation avec la mélanose colique. 

Les selles ont un peu diminué de fréquence, mais sont toujours liquides, les 
hémorragies, qui avaient disparu pendant plusieurs semaines, ont fait leur 
réapparition ; elles sont moins fréquentes, moins abondantes, et une rectoscopie a 
permis de constater qu'elles prenaient naissance au niveau de l’ampoule rectale 
el d'un bourrelet hémorroidaire. La température enfin, sans être revenue complè- 
tement à la normale, oscille autour de 37°5. L'état général de cette malade est 
transformé. 

Le recul n'est cependant pas suffisant pour pouvoir juger des résultats définitifs 
de cette intervention. Il faut noter au troisième mois un épisode occlusif par une 
bride péritonéale qui a nécessité une intervention chirurgicale avec des suites 
très simples. 

Cette malade a été hospitalisée quelques jours pour un nouveau bilan hormonal : 

Dosage de F. S. IH. : entre 5 et 25 U. souris/24 heures. 

Dosage des 17-cétost. et 17-O. H. avant et après perfusion d'A. C. T. H. : 

17-cétost. : 2,6 (avant perfusion); 4,5 mg, 5,5 mg. 

17-0. H. : 4 (avant perfusion); 7,6 mg, 8,2 mg. 

Métabolisme de base : 16,5 p. 100. 

L'examen psychiatrique a été pratiqué par le D' Richard qui a conclu 

« Antécédents familiaux nerveux, surtout maternels. Mère surprotectrice qui 
s'est fixée dans cette attitude par suite de l’état maladif constant de sa fille. Dans 
son enfance, toutes les affections prennent une importance disproportionnée, alite- 
ment, immobilisations prolongées. N'a jamais pu travailler régulièrement; elle 
a toujours été malade ou fatiguée. 
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Insomnie. Anxiété, Angoisses avec douleur solaire, Phobies, peurs nocturnes 
wee sueurs (phobie de lobscurité et claustrophobies). 

Puérilisme affectif, minauderies, frigidité; surcharge neuropathique certaine. 

Préoccupations hypocondriaques justifiées maintenant par tout l’état organique. » 


La mélanose colique parait exceptionnelle, Diverses étiologies ont été 
proposées 

Bockus a ineriminé l'usage prolongé de laxatifs anthracéniques (cascara, 
rhubarbe, séné, aloès). On a également invoqué comme cause possible la 
dysenterie bacillaire, la rectocôlite hémorragique (Hillemand). Nous pou- 
vons y ajouter la péritonite tuberculeuse et la typhoide. Les auteurs améri- 
cains ont insisté sur la fréquence des mélanoses observées au cours des 
affections sténosantes du côlon, puisqu'ils la notent dans 48 p. 100 des 
cancers du côlon ; mais ces faits n'ont jamais été retrouvés en France. 
Enfin, il est des mélanoses coliques « idiopathiques » sans étiologie déter- 
minée. 

Les manifestations cliniques de la mélanose colique sont protéiformes 

— Le plus souvent, la mélanose colique est latente, et constitue une 
découverte endoscopique à l'occasion de rectoscopies pratiquées chez les 
constipés chroniques ou des malades porteurs d’hémorroides. 

— Dans d'autres cas, beaucoup plus rares, la mélanose colique se mani- 
feste par un syndrome colique caractérisé essentiellement par des diarrhées, 
souvent abondantes et répétées, et des hémorragies intestinales de sang 
rouge, récidivantes dont l'origine d'ailleurs reste inconnue : les pièces 
d’exérése ne montrent pas de lésions inflammatoires ni d’ulcérations. 

Ce sont ces hémorragies qui constituent l'indication, heureusement 
exceptionnelle, de colectomie. 

Les douleurs sont plus rarement signalées ; elles dominaient le tableau 
clinique de notre observation : douleur permanente évoluant depuis une 
quinzaine d'années, exacerbées, semble-t-il, par la diminution du nombre 
des selles, soulagées partiellement par la reprise du syndrome diarrhéique. 

La pathogénie de ces douleurs reste mystérieuse. 

Les signes généraux sont variables ; parfois, l’état général peut être 
altéré avec amaigrissement notable, lorsque existent de gros troubles du 
transit intestinal ; la température n'est habituellement pas signalée, mais 
elle peut exister, comme l'illustre notre observation : température sub- 
fébrile permanente avec clochers fébriles à 40° pendant 24 à 48 heures, 
depuis des années. 

L'étude anatomique montre que la mélanose colique peut être localisée ou 
généralisée. 

Dans les formes généralisées, la pigmentation prédomine fréquemment 
au niveau du cæcum et du côlon ascendant ; le rectum parfois constitue un 
deuxième pôle de pigmentation intense. 

Le gréle est classiquement toujours respecté ; cependant, l’examen histo- 
logique peut révéler l'existence d’une pigmentation de la dernière anse. 


Les ganglions mésentériques sont touchés par le processus pigmentaire 
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dans les cas avancés ; il est intéressant de noter la rapidité de cette pig- 
mentation dans notre cas : lors d'une premitre intervention, les adénopa- 
thies avaient une coloration normale. Quelques mois plus tard, une 
deuxième laparotomie permettait de constater la pigmentation massive des 
ganglions. 

L'examen histologique précise que la pigmentation intéresse la muqueuse 
qui subit une infiltration mélanique intense ; le pigment mélanique repré- 
senté par de multiples grains brunatres colorés en noir par l’imprégnation 
argentique se rencontre essentiellement dans les interstices conjonctifs du 
chorion ou dans les histiocytes. Nulle part, il n'apparaît dans les cellules de 
l'épithélium. Parfois, le pigment peut s’infiltrer jusque dans la musculaire 
muqueuse. 

Au contact d’une telle infiltration pigmentaire, les tissus restent prati- 
quement normaux, tout au plus notait-on, dans notre observation, une 
discrète réaction lymphocytaire et une minime hyperplasie glandulaire, 
ainsi qu'une hyperplasie de la musculeuse dans la portion terminale du 
côlon. 

A l’occasion de cette observation, nous voudrions insister simplement sur 
deux points : d’une part, l’étiopathogénie ; d'autre part, la thérapeutique 
de la mélanose colique. 

Il nous apparaît que la mélanose colique constitue un syndrome aux 
étiologies multiples ; toute irritation prolongée de la muqueuse intestinale 
est susceptible de déterminer une mélanose (laxatifs anthracéniques, dysen- 
terie bacillaire, péritonite tuberculeuse, typhoïde par exemple). 

On ne peut qu'être frappé, cependant, par la fréquence de tels facteurs 
étiologiques et le caractère exceptionnel des mélanoses coliques. 

Ici intervient, à notre avis, la notion de terrain psycho-neuro-endocrinien. 

Il existe, très vraisemblablement, un terrain à composante neuro-psy- 
chique et hormonale, indispensable pour que se développe une mélanose. 

Le psychisme de notre malade était très particulier et rappelle, dans une | 
certaine mesure, les modifications psychiques observées au cours des recto- 
côlites hémorragiques, et de la mélanose de Riehl. 

Hillemand, dans un travail publié en 1952, signale également les modi- 
fications du psychisme de sa malade. 








La note hormonale est constituée par une insuffisance surrénalienne indis- 
cutable, plus biologique que clinique d’ailleurs, insuffisance surrénalienne 
d'accompagnement qui constitue, selon toute probabilité, un facteur aggra- 
vant. 

Cette affection pose en fait le problème toujours si controversé de la 
pigmentation mélanique et du rôle éventuel de l'hormone mélanotrope. 

La thérapeutique de la mélanose colique est inconnue. Lorsque existe 
la notion d’une absorption de laxatifs anthracéniques, le seul traitement 
consiste évidemment en la suppression du inédicament. 





Toutes les thérapeutiques instituées chez notre malade n'ont cu aucune 
efficacité (antibiotique antibacillaire, anti-infectieux intestinaux, bismuth, } 
corticothérapie, tranquillisant...), et c'est devant l’aggravation des phéno- 
mènes douloureux, la répétition des hémorragies que nous avons décidé à 
faire pratiquer une colectomie. Il est bien difficile de juger aujourd'hui de 
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l'efficacité à long terme de cette intervention, dont les résultats précoces 
sont satisfaisants. Il est indiscutable cependant qu'il s’agit là d’une indica- 
tion exceptionnelle au cours d’une mélanose colique. 

Travail de la Clinique Médicale 


de l’Université de Dijon, P® Errenne-Martiy). 
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ŒÆso-coloplastie pour cancer de l’œsophage médio-thoracique, 


Par M. P. MAILLET 


Le traitement chirurgical du cancer de l’œsophage juxta- ou sus-aortique 
a suscité un peu partout un pessimisme désabusé. Les arguments à cette 
attitude sont de deux ordres : techniques d’abord, car il est certain que 
l’entreprise est beaucoup plus complexe que le traitement du cancer de 
l'œsophage inférieur. Anatomo-cliniques ensuite : le cancer médiothoraci- 
que est voisin de structures essentielles, auxquelles il adhère rapidement ; 
il envahit précocement les nombreux groupes ganglionnaires du médiastin, 
et diffuse ensuite dans les deux sens vers les relais cervicaux ou abdominaux. 

De ces caractères défavorables, on a souvent conclu à l’inutilité de tout 
acte chirurgical. 

Cependant, il existe, au segment moyen ou supérieur de l’œsophage, 
des tumeurs de faible potentiel évolutif, aussi bien qu'au niveau du tiers 
inférieur. Nous en voulons pour preuve une de nos observations, dont la 
malade survit depuis deux ans. On rencontre sur l’œsophage moyen de 
petites tumeurs à type squirrheux qui se libèrent en quelques coups de 
tampon et ne montrent aucune adénopathie de voisinage. 

Plutôt que d'abandonner tout espoir curatif, nous traitons actuellement 
ces malades. par la transposition de l’iléo-côlon droit dans le médiastin 
antérieur, suivie d'une ablation totale de l’cesophage. Ce sont les premiers 
résultats de cette méthode que nous vous apportons aujourd’hui. 

Tout d’abord, à titre comparatif, nous rappellerons et discuterons les 
principales autres solutions techniques. 

I. — Par assimilation au traitement des cancers inférieurs, on a étendu 
aux segments œsophagiens sus-jacents l'usage des transpositions intra- 
pleurales soit d’intestin, soit surtout d'estomac. Ces gastroplasties hautes, 
par voie intrapleurale gauche ou droite permettent en un seul temps 
d'enlever la tumeur et de rétablir la continuité digestive. Ce sont des opé- 
rations toujours malaisées, shockantes et passibles de trois reproches 
majeurs : en premier lieu, la dévascularisation obligatoire du pôle supé- 
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rieur de l'estomac est responsable de certaines fistules, presque toujours 
mortelles. D'autre part, en raison de la difficulté des sutures au niveau du 
dôme pleural, l'opérateur est enclin à couper lœsophage trop bas. trop près 
de la tumeur. De ces exérèses insuffisantes résultaient des récidives sur 
l'anastomose ceso-gastrique. En dernier lieu, lestomac transposé dans la 
presque totalité est souvent le siège de dilatation paralytique. et subit tou- 
jours une perte de sa fonction sécrétoire, compromettant le résultat fone- 
tionnel. 

Actuellement, ces transpositions gastriques hautes sont en recul et aban- 
données par beaucoup. 

I]. — Les plasties extra-pleurales connaissent au contraire un regain de 
faveur ; leur principe n'est pas nouveau, puisque déjà appliqué par Roux 
en 1907 pour le jéjunum. 

Les unes sont des plasties préthoraciques : elles utilisent le gréle. le 
côlon ou l'estomac. Les autres sont des plasties à travers le médiastin anté- 
rieur : elles ont surtout été réalisées avec le côlon. 

Toutes ces opérations supposent deux temps opératoires plus où moins 
rapprochés : un temps de plastie, un temps d'exérèse, se succédant dans 
un ordre variable. Il en résulte un allongement du traitement qui est un 
inconvénient non négligeable chez des sujets dont la survie peut être 
limitée. 

a) Nous passerons rapidement sur l’utilisation préthoracique du jéju- 
num, dont les chirurgiens russes ont obtenu de nombreux succès, Mais un 
facteur racial intervient très probablement dans l'ampleur et la laxité du 
mésentère ; malgré de nombreux artifices techniques, il est difficile, sur 
nos malades, de réaliser l'ascension du grèle jusqu'au cou sans traction 
dangereuse. 

b) Un autre facteur anthropométrique doit jouer en ce qui concerne la 
transposition de la totalité de l'estomac dans la peau du thorax, comme le 
préconise Nakayama. La brièveté du thorax asiatique favorise sans doute 
ces entreprises. Dans nos pays, par contre, comme nous l'avons souligné 
à propos des voies intrapleurales, on ne peut attirer l'estomac dans le cou 
que dans des conditions anatomiques spécialement favorables et au prix 
d'un risque élevé de fistulisation. De plus on peut, là encore, objecter le 
risque de troubles gastroprives. Il ne semble done pas que. sous cette 
forme, la gastroplastie préthoracique soit appelée à figurer au rang des 
techniques de choix. 

Par contre, l'emploi d'un tube gastrique à la manière de Dan Gavriliu 
présente d'incontestables avantages. Taillé aux dépens de la grande cour- 
bure, bien irrigué par la gastro-épiploïque gauche, ce tube gastrique atteint 
facilement le cou et présente l'avantage de conserver un transit digestif 
normal. En France, Lortat-Jacob et Maillard en ont récemment présenté 
d'intéressants résultats. Mais il est nécessaire de faire précéder le temps 
plastique par le temps d’exérése, et par conséquent d'établir un abouche- 
ment temporaire de l’æœsophage supérieur à la peau du cou ; cette ceso- 
phagostomie est loin d’être toujours bien tolérée, et, par la réaction inflam- 
matoire qu'elle entraîne, compromet la future anastomose ceso-gastrique. 

Quel que soit l'organe transposé, l'avantage commun aux plasties pré- 
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thoraciques est leur moindre risque. puisque le sphacèle du transplant n'y 
est pas un arrêt de mort et peut ètre rattrapé soit par des plasties cutanées, 
toujours difficiles et longues, soit au pire. par une résection totale de l'élé- 
ment transposé. Cette atténuation du danger vital a fait souvent choisir la 
plastie préthoracique pour des sténoses cicatricielles. 

c) L'utilisation du côlon pour les cesophagoplasties a bénéficié des études 
anatomiques et techniques de l’école bordelaise sur la mobilisation et l'irri- 
gation des segments coliques transplantés. On a réalisé des plasties avec, 
sur le segment du côlon, soit en position préthoracique, soit en position 
rétrosternale. 

Nous avons choisi la position rétrosternale de l'iléo-côlon droit pour les 
raisons suivantes : longueur habituellement suffisante pour atteindre le 
cou, à condition d’y adjoindre Ja terminaison de Viléon. Rétablissement 
de la continuité intestinale plus bénigne par iléo-transversostomie du seg- 
ment transposé (à la différence des plasties du côlon gauche, purement 
antipéristaltiques, exposant à de sérieux inconvénients de reflux et de régur- 
gitations). 

Il existe cependant, quoique rarement, des dispositions anatomiques défa- 

vorables interdisant l'emploi de Viléo-cdlon droit : côlon court, arcade 
bordante insuffisante ou absente : une étude de la vascularisation après 
clampage de l'artère iléo-cæco-appendiculaire et de l’arcade bordante iléale 
permet de les reconnaître rapidement. 

Le passage du côlon dans le médiastin antérieur comporte assurément 
un risque plus grave, en cas de sphacéle. Mais en revanche, il évite au 
maximum ce sphacèle en procurant les meilleures conditions d’une bonne 
irrigation : le pédicule vasculaire du segment transposé n'est plus coudé 
sur le chevalet du rebord costal ou de la clavicule ; il monte verticalement, 
sans aucune cause de compression, dans un médiastin antérieur que l’abord 
par sternotomie a permis de dégager largement de ses brides fibreuses. 

Sans entrer dans des détails techniques, nous soulignerons cependant 
que l'implantation inférieure du segment colique transposé se fait non 
dans le jéjunum (Rudler), ni dans le duodénum (Lortat-Jacob) mais dans 
la face antérieure de l'estomac. Ce dispositif expose théoriquement à un 
risque d’ulcération peptique par reflux dans le transplant colique. Celui-ci 
semble fort rare. En contrepartie, la conservation du temps gastrique de 
la digestion est certainement souhaitable et assure un équilibre nutritionnel 
incomparable. 

L'œsophagoplastie colique peut précéder ou suivre le temps d’œsopha- 
gectomie. En raison des inconvénients déjà signalés de l’œsophagostomie 
cervicale, nous avons préféré commencer par la plastie. Évidemment, l’exé- 
rèse est différée de quelques semaines. Mais la mise au repos de la tumeur 
est susceptible d'aider à sa mobilisation ; en outre, le malade qui a repris 
une déglutition normale se présente au second temps opératoire dans des 
conditions physiques et morales bien différentes du malade porteur d’une 
gastrostomie et d'une cesophagostomie. L’exérése œsophagienne vise à 
ètre réellement totale, du cou au cardia par voie transpleurale gauche ou 
droite (dans une de nos observations le pôle supérieur de l'estomac fut de 
plus réséqué). On a ainsi le maximum de chances d'enlever complètement 
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la lésion et ses adénopathies mème lointaines. Sans doute, il arrive de décou- 
vrir une tumeur plus avancée qu'il n'était prévu, et de ne pouvoir réaliser 
qu'une exérèse « palliative ». Du moins, aura-t-on donné au malade le plus 
confortable des palliatifs. 

— Quels sont les résultats de ces plasties coliques ? 

Ils sont difficiles à apprécier, en raison du petit nombre des cas publiés, 
en raison aussi du fait que certaines séries mélangent les plasties coliques 
pré- et intrathoraciques, les plasties pour cancer et celles pour sténoses 
bénignes. 

Dans leur rapport au 55° Congrès français de Chirurgie (1933). Rudler 
et Lajargue soulignent que le côlon transposé n'a donné que 22 p. 100 
des nécroses, chiffre très inférieur à celui des nécroses de l'estomac 
(66 p. 100) ou des anses jéjunales longues (46 p. 100). Encore s’agissait-il 
surtout de plasties coliques préthoraciques. Le même rapport analyse 
14 observations françaises avec 6 décès post-opératoires. 

Les travaux américains plus récents étudient aussi les plasties coliques 
intrathoraciques pour cancer : Neville et Clowes (1958), 12 cas avec 7 décès ; 
Scalon et Staley (1958), 7 cas avec 2 décès. 

Nous ne pouvons faire état que de 4 cas, opérés au cours des trois der- 
nières années. Plutôt que de donner les détails de chaque observation, nous 
préférons en analyser les résultats. Cette trop courte série ne présente pas 
de mort post-opératoire. 

La morbidité a par contre comporté deux incidents : une fistule cervicale 
qui s'est tarie en 15 jours dans un cas où nous n'avions pas, à tort, conservé 
d'iléon et où l’anastomose æso-cæcale s'était faite sous tension excessive. 
Il est à noter que cette fistulisation temporaire n'a entraîné aucune médias- 
tinité. 

Deux autres cas ont présenté des incidents mineurs (hématome médiasti- 
nal, collection pleurale enkystée) qui n’ont que fort peu retardé le départ 
du malade. 

— Quant aux résultats éloignés, ils ne peuvent porter que sur les deux 
premières observations. La première malade n'a eu qu'une survie de 
g mois, la deuxième vit depuis 21 mois ; elle a repris un métier pénible 
et une activité sportive. 

— Il nous paraît intéressant d'autre part d'insister sur la qualité des 
résultats fonctionnels. A la différence des gastroplasties, presque toujours 
mal tolérées et faisant parfois du malade un véritable infirme, nous avons 
été frappés par le confort digestif de nos 4 opérés. La déglutition se fait 
de façon normale pour les liquides et semi-liquides, les solides demandent 
un rythme d'ingestion un peu plus lent, mais il n'est pas nécessaire de 
hacher les aliments, ni de réduire l'abondance des repas. Nous n'avons 
observé ni régurgitation de glaires, ni renvois de gaz gastriques. Il y a là 


quelque chose de bien différent de ce que l’on observe avec les plasties pré- 
thoraciques. 

Radiologiquement, on assiste toujours à une dilatation progressive du 
côlon transposé ; on n'y constate pas de péristaltisme, la descente du bol 
alimentaire se fait en cascades successives et semble surtout confiée à 
l'action de la pesanteur. Cette dilatation a été soulignée par Lortat-Jacob 
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qui lui attribue certains accidents de compression cardiaque. Nous n'avons, 
pour notre part, observé jusqu'ici aucun trouble évoquant cette com- 
pression, et la dilatation est restée chaque fois très modérée. 

Enfin, le montage utilisé nous a évité tout trouble gastroprive et nous 
lui attribuons la reprise pondérale particulièrement nette chez tous nos 
malades (12 kg dans la deuxième observation). 

— Tels sont les premiers résultats de cette technique d’cesophagoplastie. 
Nous ne l’avons jusqu'ici utilisée qu'à titre d’opération à visée radicale, 
et par conséquent dans les seuls cas où une exérèse secondaire paraissait 
pouvoir être utilement réalisée. Nous ne nous dissimulons pas la part 
d'incertitude qui précède ce temps d’exérése. C’est pourquoi nous tentons 
d'apprécier aussi soigneusement que possible le degré d'extension de la 
lésion. Parmi les éléments qui permettent d’en préjuger, un des plus 
précieux est certainement l'étendue en hauteur de la zone tumorale. 

D'autre part, il va sans dire que cette chirurgie lourde ne saurait être 
proposée qu'à une sélection de malades relativement jeunes et encore résis- 
tants. Pour le moment, cette proportion n'atteint pas le quart des malades 
qu'il nous est donné d'examiner. 

L'avenir dira si les diverses tentatives chirurgicales actuellement en cours 
produiront des résultats justifiant la persévérance des efforts. 


Discussion 


M. Micuaup a réalisé des plasties pour cancer œsophagien haut situé en utilisant 
divers matériels de plastie : jéjunum qu'il trouve infidèle, côlon transverse, côlon 
gauche et surtout iléo-côlon droit, estomac préférentiellement pour les interven- 
tions hautes, Il a utilisé les 3 voies possibles mais surtout la voie sous-cutanée 
présternale. Par voie rétrosternale i] a observé au 2°-3° jour après l'intervention, 
une mort subite par dilatation colique comprimant les gros vaisseaux de la base, 
mais la plastie avait été pratiquée par tunnellisation et non après sternotomie 
médiane. En général, un seul temps opératoire groupait la plastie et l’exérèse. 
Ces opérations de plastie ont peu d'indications en cancérologie. On doit les réserver 
aux malades ayant un excellent état général et une petite tumeur (2 cm environ). 
Pour certaines affections bénignes par contre, leur intérêt ne paraît pas négligeable. 


M. Vianp. -— N’est-on pas en présence de difficultés techniques particulières pour 
aborder le cardia et la grosse tubérosité gastrique — lors du 2° temps d’exérése — 


alors que l’on a déjà abouché le côlon à la partie antérieure et supérieure de 
l'estomac. 


M. Maitrer intervient par voie thoracique transpleurale par le 6° espace inter- 
costal gauche. Il n'y a jamais eu de difficultés pour aborder le dôme gastrique 
et pratiquer l'exérèse. 


M. Viarp rapporte l'observation d'une malade chez qui, plusieurs années après 
une collapsothérapie pulmonaire gauche par billes pour tuberculose, on vit se 
créer une fistule sous-aortique reliant l’œsophage à la poche pleurale (une bille 
ayant ulcéré puis obstrué l'œsophage). Après thoracoplastie et aveuglement la 
fistule persistant, on pratique alors une plastie présternale avec l'iléo-côlon droit 
dont le résultat manque de recul mais a permis la reprise d'une alimentation par- 
faitement normale. 
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Anastomose porto-cave d’urgence pour hypertension portale 
(à propos d'un cas ayant entraîné des hémorragies 
cataclysmiques), 


Par MM. E. SAUBIER, R. BRETTE, H. TERMET, B. FRANÇOIS et A. TISSOT 


L'observation anatomo-clinique que nous rapportons tire son intérêt d’au 
moins trois éléments 

— la nature des thérapeutiques : instrumentale, puis chirurgicale, qui 
furent mises en ceuvre ; 

— les données de l'enquête biologique post-opératoire 

— les réflexions que peut susciter la conclusion malheureuse et impré- 
visible d'un traitement héroïque. 


OBsERvaTION (Pavillon H, n° 21919). — M. N... Jean, 29 ans, est adressé au 
Pavillon H le 7 décembre 1960 pour une hématémèse de moyenne abondance. 

1° Aucun antécédent personnel ou familial notable ne peut être retrouvé. 
Engagé en 1949 dans la Marine, il contracte en juillet 1952 en Indochine, en 
dehors d'une épidémie, un ictère qui dure 3 semaines, mais au décours duquel 
sont découvertes une splénomégalie et une hépatomégalie (reconnues en mai 1954 
sur un titre de pension à 30 p. 100. Rapatrié sanitaire en 1952, démobilisé en 
mars 1994, ce sujet est revu en mars 1957 à l'Hôpital Desgenettes à Lyon pour 
un renouvellement de pension : « Splénomégalie importante et persistante, hépa- 
tomégalie, anémie légère, leucopénie, hypoplaquettose (106.000), hypoprothrom- 
binemie. » Portée à cette occasion à 40 p. 100, la pension est maintenue à ce 
mème taux en mai 1960, date à laquelle est prononcée la réforme définitive. 

Depuis 1952, cet homme présente toutes les apparences de la bonne santé, mais 
il accuse, de temps à autre, des douleurs de l'hypocondre gauche, accompagnées 
de poussées hémorroidaires. Au cours de l'été 1959, survient un melæna qui ne 
se reproduit pas. 

» Le 6 décembre au soir, se déclare l'hématémèse inaugurale de sang rouge. 

Du 7 au 12 décembre, nous devons faire face à 6 nouvelles hématémèses dont 
l'importance peut être globalement chiffrée à 6 litres; des melæna non extério- 
risés majorent considérablement la déglobulisation, puisqu’en dépit de transfu- 
sions de 5 litres de sang, la numération passe du 7 au g décembre de 4.000.000 
a 2.000.000, 

Mais surtout, les hémorragies ne sont arrétées que par la mise en place 5 fois 
d'une sonde de Blakemore; cette sonde est retirée volontairement par nous 2 fois 
(pour éviter les accidents de nécrose muqueuse) et rejetée par le malade 2 autres 
fois. 

La notion d'une hépatomégalie et d'une splénomégalie apparues à la suite d'un 
ictère et constamment notées depuis, surtout le caractère récidivant des hémorra- 
gies digestives qui ne sont prévenues que par la compression œsophagienne, font 
porter le diagnostic de cirrhose méta-ictérique avec hypertension portale. 

Du bilan hépatique pratiqué à l'entrée avant toute transfusion (protéines, bili- 
rubinémie, tests de floculation, prothrombine), seule la prothrombinémie est 
anormale à 52 p. 100. En raison de la gravité de l’état clinique, on ne pratique 
aucun autre examen. 

Le 12 décembre, devant la quasi-certitude clinique du mécanisme des hémorra- 
gies et surtout de leurs répétitions incessantes, de la gravité de l’évolution et de la 
nécessité d'avoir recours en permanence au tamponnement cesophagien, on décide 
de pratiquer, dès le lendemain, une anastomose porto-cave. 

3° Intervention le 13 décembre 1960. — Le malade est transporté le matin même 
de l'intervention dans le Service. La sonde de Blakemore est laissée en place. 
Thoraco-phrénolaparotomie dans le 9° espace intercostal droit. 
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a) On commence par l’incision de la partie abdominale. On constate l'existence 
d'un foie d'aspect cirrhotique (biopsie), d’une grosse rate. On vérifie l'estomac et 
le duodénum où il n'existe pas d'ulcère perceptible. Légère ascite libre dans le 
ventre, hypervascularisation des mésos. L’intestin grèle est rempli de sang. Prise 
des pressions dans une veine gastro-épiploïque : 30 cm d’H,O. Il s'agit donc bien 
d'une hypertension portale d’origine cirrhotique probable. 

b, Ouverture du thorax. Section du diaphragme. Bascule du foie dans le 
thorax. Décollement duodéno-pancréatique qui permet la découverte rapide de la 
veine cave inférieure. 

Recherche et découverte faciles de la veine porte. Elle est dure et épaisse, la 
pongtion ramène cependant du sang. Prise des pressions dans la veine porte, 
aprés clampage de celle-ci 

so em d'H,0 dans le territoire splanchnique, 

10 cm d'H,0 dans le territoire hépatique. 

Dissection de la veine porte jusqu'à sa bifurcation où elle est coupée. On a alors 
la désagréable surprise de constater l'existence d'une thrombose intraportale. Ce 
thrombus est important, de la taille d'un pouce et paraît constitué de 2 parties : 
un caillot ancien, adhérent à l'intima, un autre caillot plus récent et moins 
organisé, On se décide à faire une thrombectomie qui est réalisée assez facilement 
et semble complète : le déclampage de la veine porte donne alors un bon afflux 
de sang. Injection de sérum hépariné, après reclampage de la veine porte. 

Anastomose porto-cave, termino-latérale, sans incident, après avoir vérifié l’ab- 
sence de thrombose intraportale avant de réaliser le plan antérieur de l’anastomose, 

Au déclampage des 2 vaisseaux : bonne hémostase. 

Nouvelle prise de pression dans la veine porte : 7 em d'H,0. 

Fermeture du thorax et de l'abdomen, avec mise en place de 2 drains. 

Finalement, intervention bien supportée, peu hémorragique et correcte. 

Ablation de la sonde de Blakemore en fin d'intervention, sans incident. 

5° Les suites opératoires sont aussi simples que possible. Pendant les 8 jours 
qui suivent l'acte opératoire, un traitement — à base de lavements biquotidiens, 
de perfusions d'arginine, d'acide malique et de glucosé hypertonique-insuline, de 
néomycine per os — est institué contre l’hyperammoniémie menaçante. 

Aucune récidive hémorragique ne se produit et l’état général s'améliore rapide- 
ment, Une splénoportographie confirme le fonctionnement de l’anastomose, avec 
un passage massif dans la veine cave inférieure. 

Le malade est revu pour un bilan général en excellent état 2 mois après l’inter- 
vention, soit le 10 février 1961. La sérologie hépatique s'avère normale à l'excep- 
tion de l'électrophorèse (31 p. 100 de y-globulines pour 68,5 g p. 100 de pro- 
téines totales) et de la prothrombine à 47 p. 100. Un bilan plus complet est 
effectué à cette occasion dont il sera question plus loin. La biopsie hépatique per- 
opératoire avait répondu : « Fibrose portale modérée à tendance annulaire avec 
distension des branches du système porte; quelques néo-canalicules sans cirrhose 
entièrement constituée, » 

5° Parti en convalescence le 11 février, le malade doit être hospitalisé à nouveau 
le 20 février 1961 pour un ictère franc, installé depuis 4 jours, après, semble-t-il, 
un épisode d'allure grippale. 

Les hémorragies n’ont pas réapparu; il n’y a pas de signes nerveux, à l’excep- 
tion d'un discret flapping-tremor et de petits mouvements involontaires des doigts. 
Gros foie et grosse rate persistent inchangés. L'ammoniémie est trouvée à 

83 + pour roo em de sérum le 21 février, 

112 + pour 100 cm de sérum le 22 février. 

Le bilan sanguin s'inscrit comme suit 

Prothrombine, inférieure à 10 p. 100: bilirubinémie totale, 22 mg p. 100. 

Protéines totales, 65 g p. 1.000; S/G, 1,11; MacLagan, 6,2; Hanger, ++; 
rouge colloidal, +; phosphatases alcalines, 4,1 U. B.; transaminases, 1.300 U. 
$.G.0.T.; 1.140 U.S.G. P.T.; aldolase sérique, 145 U. Bruns (normal, 3 à 8 U.). 

Le décès survient le 24 février dans le coma hépatique. L’autopsie montre une 
atrophie hépatique cirrhotique caractéristique et une hypertrophie splénique très 
importante (de la taille d’une tête d’enfant et correspondant histologiquement 
à une rate de stase très congestive). La veine cave et la veine porte sont dissé- 
quées : il n'y a pas de thrombose. L'anastomose chirurgicale, nettement visible, 
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est parfaitement perméable. L'examen anatomo-pathologique du foie nous a 
répondu : « Hépatite terminale très avancée : on ne trouve pratiquement plus de 
parenchyme hépatique, mais une zone fibreuse très hémorragique et nécrolique 
dans laquelle on reconnait quelques formations hépatiques conservées. > 


Discussion 


Plusieurs points méritent, croyons-nous, d'être débattus. 


L'intérét de la sonde de Blakemore ressort à l'évidence de notre obser- 
vation. Nous pouvons affirmer que la mise en place de la sonde a coupé 
court à cinq reprises à des hémorragies massives et qui devenaient de plus 
en plus sérieuses. Du point de vue technique, la perception par le sujet 
d'une plénitude viscérale après insufflation du ballonnet gastrique nous 
a paru le critère d'une pose correcte. Nous avons cherché à mesurer et 
non seulement à apprécier, grâce au manomètre de Claude, la compression 
que nous réalisions dans le ballonnet œsophagien. Cette méthode nous a 
permis de constater qu'il était nécessaire d'appliquer au ballonnet cesopha- 
gien une pression oscillant entre 30 (systolique) et 22 (diastolique) cm 
d’eau pour avoir un effet hémostatique. Il est remarquable de constater que 
ces chiffres concordent avec les valeurs des pressions per-opératoires dans 
la veine porte. Par le contrôle manométrique, nous avons pu, en outre, 
réaliser une décompression progressive, chiffrable et reproductible, per- 
mettant d'éviter les accidents de nécrose de la muqueuse tout en conservant 
un effet hémostatique. L’ablation de la sonde est un geste délicat et tou- 
jours dangereux qui risque de compromettre les coagulations de surface et 
d'ouvrir de nouvelles brèches vasculaires. 

Il est permis de s'interroger sur la valeur de l'indication et l'opportunité 
de l’anastomose porto-cave faite d'urgence, chez un malade présentant 
des hémorragies répétées, posant un pronostic vital à brève échéance. 

C'est, en fait, le contexte pathologique, l'effet immédiat et indiscutable 
de la compression par le ballonnet de la sonde cesophagienne, ainsi que le 
relatif jeune âge de ce malade qui nous ont fait préférer Vindication d'un 
shunt porto-cave, après vérification de la pression portale, à l'un quelcon- 
que des autres procédés palliatifs : ligature des varices, gastrectomie polaire 
supérieure, ete. 

L'effet a été <pectaculaire, car ce malade n'a jamais resaigné, Mais nous 
ne voulons pas à propos de cette observation isolée, reprendre la discus- 
sion de la valeur des opérations d’anastomose veineuse par rapport aux 
autres procédés. Un cas n'est pas suffisant pour établir une doctrine ! 
Cependant, une des meilleures preuves de l'efficacité de l’anastomose a été 
fournie par lhyperammoniémie des suites opératoires. La montée de 
l'ammoniaque dans le sang, consécutive à Ja résorption du boudin intes- 
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tinal, ne s'est manifestée, en effet, qu'après la réalisation de la dérivation 
extra-hépatique. Le tableau suivant résume cette évolution 


yg décembre 1960 : 16 ¥/100 em* de sérum. 
10 décembre 1960 : 17 Y/100 em® de sérum. 

13 décembre 1960 : intervention. 

11 décembre 1960 : 64 + 100 em® de sérum. 
16 décembre 1960 : 115 +/100 em de sérum. 
17 décembre 1960 : gO ¥/100 cm de sérum. 
1 décembre 1960 : 31 ¥, 100 cm de sérum. 

5 janvier 1961 : 19 +/100 em* de sérum. 


Il a donc fallu attendre près de » semaines pour que le traitement médi- 
cal puisse tarir la source endo-intestinale d’ammoniaque et établir un équi- 
libre stable, sans précautions thérapeuliques spéciales. 


Un autre point intéressant à discuter est celui de la réalisation d’une 
anaslomose porlo-cave avec une veine porte présentant une thrombose 
importante. Il est certain que la découverte de cette thrombose intraportale 
nous a fait regretter pendant quelques instants notre indication opératoire 
sans avoir vérifié la perméabilité de la veine porte par une splénoportogra- 
phie ou une radiographie per-opératoire. 

C'est en fait l’état gravissime de ce malade, amené du service de méde- 
cine dans son lit. le matin même de l'intervention et le désir d'aller vite 





qui nous ont fait nous dispenser de ces deux examens. 

Le caillot contenu à l'intérieur de la veine porte était de la grosseur 
d'un pouce, s‘allongeant dans la partie inférieure de celle-ci. Il était formé 
de deux parties bien distinctes 

— un caillot plus superficiel, relativement libre et pas facile à enlever ; 

un caillot plus dur, blanc, manifestement ancien, adhérant à l'intima 
de la veine. 

Pour faire une anastomose valable nous avons dû réaliser, dans un pre- 
mier temps, une vérilable désobstruction portale. Celle-ci a été facile pour 
la partie superficielle du caillot, mais plus délicate et pénible pour le 
caillot ancien. 

Le déclampage nous a permis, cependant, de nous assurer que cette 
thrombectomie avait été complète et l’anastomose s’est déroulée sans inci- 
dent et sans difficultés particulières. 

On pouvait, cependant, se poser la question du devenir de cette anaslo- 
mose réalisée sur une veine à l'intima aussi pathologique et se demander 
quelle serait sa perméabilité ultérieure, Il est certain que les risques de 
thrombose secondaire sont beaucoup plus importants dans ces cas et cer- 

| tains auteurs, dont Blakemore, les estiment à près de 50 p. 100. D'autres 
auteurs, par contre, sont plus optimistes et, récemment, Lucien Leger et 
René Boron ont rapporté 2 cas de désobstruction du tronc porte au cours 
de l’anastomose porto-cave avec excellent résultat (Presse Médicale, 68, 
1960, 2013-2014). 


Dans leur article, ils rappellent également les succès obtenus par d’autres 


Ancu. Mas. App. Dicestir. T. 50, N° 9. SEPTEMBRE 1961 65 
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auteurs dans les mémes circonstances : Hunt, Linton, Walker, Dye, David 
et Julien, ete. 

Nous possédons, nous-méme, une autre observation de désobstruction 
de la veine porte réalisée avec succes et contrôlée ultérieurement. commie 
chez ce malade, par une splénoportographie. 

Dans le cas qui nous occupe aujourd'hui, non seulement la splénoporto- 
graphie, mais la vérification faite » mois plus tard a montré une anasto- 
mose parfaitement perméable, sans aucun thrombus. C'est dire qu'il n'est 
pas déraisonnable de réaliser une anastomose porto-cave, sur une veine 
porte préalablement désobstruée, mais ce n'est malheureusement pas lou- 
jours possible (6 fois sur i cas : Dye, David et Julien) (4 fois sur K cas 
Walker) et oblige certainement pour se donner plus de sécurité pour Fave- 
nir à faire une anastomose lermino-latérale plutôt que latéro-latérale où les 
risques de récidives de la thrombose sont certainement plus importants. 

En raison de l'hyperammoniémie post-opératoire, il nous avait paru inté- 
ressant d'éludier quantitativement l'importance de la dérivation porto-cave 
par rapport au régime circulatoire normal du foie. Nous nous sommes 
adressés à la technique des clearances hépatiques selon Fauvert, que lun de 
nous utilise depuis un an et demi. La clearance fractionnelle de la B. Ss. P 

qui apprécie la masse fonctionnelle hépatique) fut trouvée à 5 p. 100, 
chiffre caractéristique des cirrhoses ; celle de Vor 19S (qui mesure le débit 
hépatique portal et artériel à 13,2 p. 100, taux normal bas. Ce résultat 
est particuliérement instructif chez ce sujet dont le foie était privé de tout 
apport sanguin porte ; il signifie que l'artère hépatique assurait à elle seule 
un débit de perfusion du foie voisin de la normale. Rappelons, cependant. 
que l'état gravissime du malade ne nous avait pas permis malheureusement 
de procéder à ces mémes examens avant lintervention et leur enlève peut- 
être une part de leur valeur dogmatique. 

Il reste à évoquer les causes du décès, les modalités et le type nosolo- 
g.que de Victére terminal. Comme toujours en pareil cas, le diagnostic 
étiologique se discute entre une décompensation ictérique de la cirrhose 
ou la survenue sur foie antérieurement lésé d'une hépatite virale, endé- 
mique où post-transfusionnelle. 

Des arguments sérieux permettent de retenir cette dernière hypothèse 

— le volume de sang transfusé (5 litres en médecine) 

— le fait qu'un autre malade, opéré la même semaine et dans le même 
service pour cardiopathie, ait présenté, dans le même délai, un tableau 
d'ictère grave ; 

— l'intervalle de temps, surtout, qui s'est écoulé entre la réanimation 
(du 7 au 13 décembre 1960) et l'apparition de Victére (16 février 1961). 
soit 65 à 7o jours, Ce délai serait très inhabituel pour une hépatite infec- 
tieuse, dont la période d'incubation oscille entre 10 et 50 jours ; il s'accorde 
avec la longueur de la période d'incubation.de l'hépatite sérique : d'après 
Findlay, moyenne : 101 jours ; extrèmes : 26 et 239 jours. 

L'hypothèse d'hépatite d'inoculation étant reconnue comme ta plus vrai- 
semblable, nous ne voyons pas comment lanastomose porto-cave pourrait 
être accusée d'avoir favorisé lictère. 


Enfin. il est intéressant de confronter les données histologiques et biolo- 
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giques et de pouvoir montrer à propos de ce cas d'ictère grave qu effecti- 
vement « la cytolyse n'est plus seulement une image histologique, mais 
possède une expression biochimique qu'il est possible d'enregistrer ». La 
nécrose cellulaire, vérifiée histologiquement à lautopsie, se manifestail 
4S heures avant la mort par des modifications enzymatiques typiques du 
syndrome de cytolyse 

— Transaminases glutamino-phényl-pyruviques 2S. G.O. T. : 1.300 U. ; 
S. G. P. T. : 1.140 U., soit un taux représentant environ 60 fois le taux 
normal. 

— Aldolase sérique : 145 U. Bruns, soit So fois le taux normal. 

Ces données s'avèrent autrement plus valables et significatives que les 
autres éléments de la sérologie hépatique 

— Allongement du temps de Quick, qui ne comporte aucune valeur 
d'orientation chez un cirrhotique ictérique. 

- Formule protéique du sérum, normale et, par voie de conséquence, 
tests de floculation à peine positifs. 

— Hyperbilirubinémie qui, dans les modalités actuelles du dosage chi- 
mique, n'apporte rien au diagnostic physio-pathologique. 

— Phosphatases alealines : 4,1 LU. B. : normales, 

Cette observation suscite des réflexions amères, Après avoir survécu à des 
hémorragies massives, après avoir remarquablement supporté une inter- 
vention pratiquée dans les plus mauvaises conditions, notre malade à suc- 
combé vraisemblablement à une hépatite post-transfusionnelle. Son his- 
toire appelle deux conclusions 

Rancon de la réanimation, linfestation par le « virus de la seringue » 
vient nous rappeler, dans des circonstances malencontreuses, qu'il repré- 
sente un danger occulte, mais permanent. 

— L'anastomose porto-cave peut se concevoir, dans certains cas, comme 
une urgence médico-chirurgicale, au prix d'une préparation et surtout 
d'une surveillance humorale post-opératoire correcte. 


DiscUSSION 


M. Ginanp pense que chez un cirrhotique dont la prothrombine reste au-dessous 
de 46 p. 100, Vindication opératoire est, en principe, contre-indiquée. 

Quant au décès du malade dont on vient de présenter l'observation, il peut 
s'interpréter de façon différente et être dû non à une hépatite sérique de rencontre 
mais à une poussée évolutive de cirrhose, C'est un fait d'observation courante 
qu'une simple grippe telle qu'en a présenté ce sujet, peut précipiter une cirrhose 
soit vers la décompensation soit même vers le coma hépatique irréversible, 


M. SAUBIER, — On a retenu le rôle d'une hépalite aiguë intercurrente et non 
celui d'une poussée évolutive de cirrhose du fait de l'élévation importante des 
transaminases, 


M. Levrar souligne les difficultés d'apprécier, bien souvent, ce que sont les 
ictères des cirrhotiques. Un grand pas sera fait le jour où l’on pourra isoler de 
façon précise les virus responsables. L'anastomose porto-cave chez ce malade a 
guéri les hémorragies mais n'a pas empêché la cirrhose d'évoluer, L'extrème fra- 
gilité des cirrhotiques devant la moindre oppression est à nouveau rappelée. 
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Le cancer sur cesophagite peptique 
(A propos de quatre observations), 


Par MM. P. MICHAUD, E. SAUBIER, H. VIARD, H. TERMET et J. CUILLERET 


Si la dégénérescence maligne des œsophagites peptiques est une éventua- 
lité classique, les observations publiées n’en sont pas tellement nombreuses. 
C'est pourquoi nous avons estimé intéressant de rapporter les quatre obser- 
vations suivantes 


OBSERVATION (déjà publiée dans le Journal Français d’O.-R.-L., 7, 1958, 
327). — Homme de 52 ans hospitalisé en mars 1957 pour une dysphagie impor- 
tante et progressive. 

Pas d'antécédent particulier, hormis un éthylisme à 2 litres par jour. 

Par contre, l'interrogatoire révèle des antécédents dysphagiques et dyspeptiques 
apparus trois ans avant avec des brûlures 
de posture très violentes survenant dans 
deux positions électives : la nuit en décu- 
bitus dorsal, la journée quand le malade 
se penche en avant. Ce pyrosis survient 
surtout après les repas; il évolue par pério 
des avec des mouvements calmes pendant 
deux à trois semaines. 

Depuis un an sont survenues, d'une part, 
une gène à l'alimentation avec douleur 
rétro-sternale, d'autre part, une sensation 
intermittente d'arrêt au niveau de l'æso- 
phage inférieur. 

Depuis deux mois : dysphagie progres- 
sive, surlout aux solides avec amaigrisse- 
ment de plusieurs kilos. 

A l'examen, état général bien conservé, 
pas d'adénopathies, pas de paralysie récur- 
rentielle. 

Les radiographies cesophagiennes mon- 
trent un cesophage thoracique supérieur 
normal mais poursuivant en bas par une 
image en queue de radis au niveau d'une 
sténose cesophagienne inférieure assez régu- 
lière du calibre d'un petit crayon, étendue 
sur 8 à 10 cm. Il existe autour de la sté- 
nose une certaine ombre médiastinale (fig. 1), 

Le passé du malade et la netteté de l'his- 
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Fic. 1. Jos. I. tenose du toire clinique d'une part, les caractères 
tiers inférieur de l'œsophage évo- radiologiques de ce rétrécissement cesopha- 
quant la sténose peptique. Biop- gien d’autre part, sans antécédent de bro- 


lure caustique font penser à une cesophagite 
sténosante secondaire au reflux gastrique 
dans l’œsophage d'autant plus volontiers 
qu'il existe sur les radiographies gastriques un certain effacement de l'angle de His. 
Une œsophagoscopie pratiquée le 26 mars 1957 (D Gaillard) montre à 28 cm 
un réirécissement très serré avec petite lumière centrale sans bourgeonnement, 
mais dure au contact du tube et saignant facilement, L'orifice de la sténose est 
granulomateux. Bien que l'aspect endoscopique évoque par sa régularité une 
sténose inflammatoire, l’infiltration invite à un prélèvement biopsique. Par ailleurs, 
on passe assez facilement une sonde n° 24 dans l'estomac à travers la sténose. 
Examen histologique : Épithélioma spino-cellulaire kératinisant sans globes cor- 


sie (épithélioma spinocellulaire). 
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nés, disposé en petits noyaux séparés par un stroma conjonctif lâche et inflam- 
matoire. 

Intervention le 6 avril 1957 (D' Viard) qui confirme l'existence d'un très volu- 
mineux néoplasme de l’æsophage inférieur, atteignant le cardia et s'accompagnant 
de très volumineux ganglions sous-phréniques et même rétro-pancréatiques. L'im- 
portance de la masse tumorale fait refuser mème une anastomose palliative. Perdu 
de vue, 


Oss. IT (publiée dans le Journal Français d'O.-R.-L., 7, 1958, 348). — Homme 
de 62 ans adressé dans le Service par le D™ Gignoux. 
Dans ses antécédents on ne relève pas d'ingestion de caustiques. A l'âge de 





Fic. 2. Fic. 3. 


Fis. 2. — Obs. I], — Sténose œsophagienne inférieure + hernie hiatale. 
Biopsie (épithélioma spinocellulaire). 


Fic. 3. — Obs, Il, — Aspect post-opératoire après anastomose cesogastrique palliative. 


8 ans une gastrostomie est pratiquée pour un épisode de dysphagie aiguë. Depuis 
cette intervention la déglutition demeure difficile, mais les troubles ont plus ou 
moins cédé à l'adolescence pour réapparaître ensuite par intermittence. 

En 1953, une G. E. A. est pratiquée pour un syndrome dit d’ulcére pylorique en 
fait esentiellement constitué par des vomissements. 

Dans les suites opératoires immédiates s’installe une dysphagie qui nécessite l’ali- 
mentation par sondages trois fois par jour. En mai 1957, aggravation de la dys- 
phagie. Les sondages deviennent de plus en plus difficiles et parfois surviennent 
des régurgitations striées de sang. En juillet 1957, la radiographie montre une 
sténose du tiers inférieur de l'œsophage. C'est l'œsophagoscopie (D™ Gignoux) qui 
découvre à 35 cm une sténose hémorragique. La biopsie alors pratiquée révèle la 
transformation épithéliomateuse (épithélioma spino-cellulaire 
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Le malade est alors hospitalisé dans le Service en état général médiocre et 
anémique, Examen clinique négatif, T. A., 14-9. 

Radiologiquement, il existe au tiers inférieur une sténose importante serrée, 
avec dilatation en amont, Par ailleurs, attraction de la muqueuse gastrique et 
petite hernie hiatale. Ces clichés évoquent la sténose cesophagienne basse sur bra- 
chy-cesophage acquis qui malgré les antécédents présente un caractère suspect, 
confirmé par l'endoscopie (fig. 2). 

L'intervention est pratiquée le 22 janvier 1958 


1° Une laparotomie médiane (Dr Viard) permet l'exploration gastrique. I n'y 
a pas de trace évidente d'uleère pyloro-duodénal. Démontage de la G. E. A. 
transmésocolique; fermeture des deux orifices gastrique et jéjunal et de la 


brèche meésocolique, Gastroly se très poussée en vue d'une œsophagectomie sus- 
aortique éventuelle, Bien que le pylore ne porte pas de cicatrice d'uleère et en 
raison d'un doute sur sa parfaite perméabilité on préfère pratiquer une pyloro- 
plastie. Ablation de deux ganglions coronaires vraisemblablement envahis. L'aspect 
du pôle supérieur de Vestomae et de Vaesophage abdominal paraît normal. 

» Thoracotomie gauche (PDF Michaud) dans le 7° espace. Plévre libre. La 
tumeur siège à mi-distance du diaphragme et de la crosse, Son pôle supérieur 
remonte plus haut sur la face droite que sur la face gauche et il faudrait pour 
une exérèse pratiquer un décroisement, Les conditions locales et générales n'y 
poussent guère, En effet, outre Venvahissement des ganglions coronaires, la tumeur 
est volumineuse et adhère fortement à la plèvre droite, Elle est engainée dans un 
tissu médiastinal fibreux assez semblable à celui du rétrécissement cicatriciel. 
Il est impossible de dire si cet état inflammatoire est dû aux sondages répétées 
ou s'il s'agit d'une dégénérescence d'un rétrécissement peptique préalable, On pré- 
fère se borner à une anastomose palliative simple qui est faite en deux plans 
fig. 3 


Suites opératoires tres simples. Revu iS mois plus tard, dysphagique à nouveau, 
la tumeur ayant envahi l'anastomose, Gastrostomie le 27 juin 1928, suivie d'exitus 
deux jours plus tard après hématémèse, 


Oss. IE. Homme de 5g ans, adressé dans le Service par le Dr M. Girard. 
I] s'agit d'un malade d'interrogatoire difficile mais qui ne présente pas d'anté- 
cédents pathologiques particuliers en dehors d'un éthylisme à 2 litres par jour. 

En juin 1958 s'est installée une séméiologie faite de brûlures cesophagiennes 
survenant surtout en procubitus et quand le malade se penche en avant, de régur- 
gitations acides intermittentes, troubles sur lesquels vient parfois se greffer une 
dysphagie capricieuse et irrégulière, Le malade est alors hospitalisé dans un Service 
de gastro-entérologie où les radiographies œsophagiennes, gastriques et vesicu- 
laires sont considérées comme normales, 

En novembre 1958, devant la persistance des troubles une cesophagoscopie est 
pratiquée qui révèle au niveau du tiers inférieur des lésions typiques d'œsophagite 
fibreuse et hémorragique. 








L'origine de cette cesophagite reste imprécise : en particulier les radiographies 
gastriques ne montrent pas de malposition évidente, la gastroscopie est normale, 
Le malade se voit prescrire alors un traitement médical qui amène une régression 
partielle des troubles, 

En novembre 1960 pourtant, la scène clinique se modifie et le malade accuse 
l'apparition d'une dysphagie cette fois beaucoup plus typique, d’aggravation pro- 
gressive entraînant un élat de dénutrition important, Elle s'accompagne de dou- 
leurs rétro-sternales et surtout d'un amaigrissement massif d'une dizaine de kilo- 
grammes en un mois, 

Les radiographies cesophagiennes (fig. 4) ne mettent cependant pas en évidence 
de modifications sensibles par rapport aux clichés antérieurs si ce n'est une petile 
encoche à l'union du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur, Mais une nouvelle cesopha- 
goscopie montre à 35 cm une érosion de la muqueuse sur la paroi antérieure dont 
la biopsie affirme la nature néoplasique (épithélioma malpighien 

Le bilan sanguin et les épreuves de valeur fonctionnelle pulmonaire sont nor- 
maux et l'intervention est décidée, 
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Intervention le 28) novembre 1960 (M Saubier, — Thoracotomie dans le 
4p espace, Quelques adhérences pulmonaires faciles à cliver. Dissection facile de 
l'sophage inférieur dans le médiastin, On ne sent aucune tumeur sur 10 em, il 
faut remonter au contact de la veine pulmonaire inférieure pour sentir une petite 
induration suspecte, On remonte Voesophage après ligature de 3 artères œsopha- 
siennes, jusque sous la crosse aortique, On est alors suffisamment à distance de la 
lumeur pour faire la résection qui sera exactement sous la crosse aortique, Ouver- 


‘ 


ture du diaphragme. Gastrolyse : pas 
de ganglions ni de mélastase hépatique, 
Ligature de la coronaire stomachique. 
Déchirure de la capsule de la rate : splé- 





æ#, 






Fic. 4. Fic. 5. 


Fi. 4. — Obs. I. — ŒEsophage d'aspect subnormal avec petite encoche postérieure 
à l'union du tiers moyen et du tiers inférieur, 


Fie. 5. — Obs. Ill. — Aspect post-opératoire après cesophagectomie. 


nectomie, Section de l'estomac au niveau du cardia, fermeture en deux plans. 
Anastomose cesogastrique termino-latérale en deux plans, difficile mais satisfai- 
sante, Fixation de l'estomac au diaphragme, fermeture du diaphragme. Fermeture 
du thorax sur un drain (fig. 5). 

Suites opératoires très simples. Sort le 1% février 1967. 

Examen histopathologique : Épithélioma ulcéré kératinisant malpighien. Sur le 
fragment prélevé à distance de Vulcération, il existe une papillomatose diffuse 
superficielle de la muqueuse. 


Ors. IV. — Homme de 55 ans hospitalisé pour néoplasme de l'œsophage, en 
décembre 1600. 
Dans les antécédents pathologiques de ce malade on note un mal de Pott lom- 
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baire avec abcès froid à l'âge de 18 ans dont témoigne une ankylose vertébrale 
L2-L3 source d'une discrète raideur et de vagnes douleurs intermittentes. Par ail- 
leurs, le sujet est traité depuis 5 ou 6 ans pour une coxarthrose de la hanche 
gauche. 

Depuis environ 5 ans, le malade accuse un syndrome digestif fait de brdlures 
épigastriques post-prandiales précoces, de P\ rosis, 
de douleurs rétro-sternales en décubitus; des radio- 
graphies pratiquées peu de temps après le début 
des troubles ont permis de mettre ceux-ci sur le 
compte d'une petite hernie hiatale avec reflux 
gastro-cesophagien. 

En novembre 1960, la séméiologie digestive se 
modifie. Le malade voit s'installer une dysphagie 
progressive qui s'aggrave rapidement : à l'entrée 
dans le Service, seuls les aliments liquides peu- 
vent passer. Cette dysphagie s'accompagne de 
louleurs intercostales, d'une légère dyspnée d'effort 
et d'un amaigrissement de 12 kg en moins d'un 
mois. 

A l'examen : sujet en état général médiocre: il 
n'existe pas d'adénopathies sus-claviculaires, pas 
de signes d'atteinte récurrentielle, L'examen est 
en fait négatif, la T. A. est à 17-9. 

Les radiographies  œæsophagiennes montrent, 
d'une part, une petite hernie hiatale, d'autre part, 
au niveau de la partie inférieure de l'œsophage, 
une image de sténose étroite, tortueuse et irrégu- 
lière typiquement néoplasique étendue sur au 
moins 6 à 8 em (fig, 6). 

La radiographie et les tomographies pulmo- 
naires mettent en évidence de grosses masses gan- 
glionnaires médiastinales. 





Les épreuves de valeur fonctionnelle pulmo- 
naire objectivent un déficit important de la ven- 
tilation, Les examens sanguins sont normaux. 

L'æsophagoscopie montre, d'une part, un reflux 
gastro-cesophagien important, génant l'examen, 
d'autre part, à 30 em, une lésion infiltrante et 
bourgeonnante siégeant surtout sur la face postérieure, étendue en longueur sur 
plus de 10 em. 

Biopsie : Épithélioma malpighien. 

Dans le Service, la dysphagie régresse et devant l'étendue et l'évolution rapide 
des lésions, un traitement chimiothérapique est institué. 


Fo. 6. — Obs. IV. — Néo- 
plasme de l'œsophage infé- 
rieur + hernie hiatale. 


Ces observations correspondent donc toutes les quatre au développement 
d'un cancer de l’cesophage inférieur sur des lésions d'æœsophagite peptique, 
observations nous autorisant quelques commentaires quant à l'étiologie, 
l'aspect clinique, radiologique, endoscopique et le traitement de telles 
lésions. 


Du POINT DE VUE ÉTIOLOGIQUE ET PATHOGÉNIQUE 


Fréquence de la dégénérescence. — La seule statistique de Resano qui, 
en 1957 (1) relevait 35 cancers sur 156 cesophages courts (soit environ 
1 sur 5) suffirait à elle seule à éliminer l'hypothèse de phénomènes fortuits. 


(1) H. Resaxo. ŒEsophages courts et cancer. Ann. O.-R.-L., 74, 1957, 150-154. 
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Pour notre part, cette fréquence est difficile à apprécier avec rigueur 
car nous n’observons que des cesophagites où Je traitement chirurgical est 
indiqué. C’est ainsi qu'en 2 ans nous avons observé 140 cancers de l'æso- 
phage et du cardia pour 24 cesophagites traitées chirurgicalement. Sur ces 
24 cesophagites, 2 s’étaient compliquées de cancer, soit 8 p. 100 (les 2 pre- 
miéres observations étaient antérieures 4 ces 2 derniéres années). 

Type anatomique de l’wsophagite. — D'autre part, si l’on considère le 
rôle du type anatomique de l’œsophagite, il semble que toutes ces lésions, 
quels qu'en soient les caractères, puissent dégénérer : 2 de nos observations 
concernent une œsophagite sténosante ; 1 autre une œsophagite fibreuse et 
hémorragique ; la dernière, enfin, n’a pas vu son aspect précisé par l’endo- 
scopie mais correspondait sans doute à des lésions relativement modérées, 
congeslives ou œdémateuses. Il faut cependant insister sur la fréquence 
apparemment plus grande de la cancérisation des formes sténosantes : nos 
deux premières observations, comme la plupart de celles qui ont été 
publiées, concernaient des lésions de ce type. Leur longue évolution, les 
dilatations auxquelles sont souvent soumis ces malades constituent peut-être 
des facteurs favorisants supplémentaires. La durée d'évolution antérieure 
ne paraît pas avoir, malgré tout, une influence bien marquante. Si chez 
un de nos malades la séméiologie datait de l'enfance, chez les autres les 
premiers signes d’cesophagite ne dataient respectivement que de 5 ans, 
3 ans et 2 ans. 

Causes de l’œsophagite. — Par contre, il est capital de souligner que, 
dans 3 de ces 4 cas, l’œsophagite pouvait être mise sur le compte d’un 
reflux gastro-æsophagien par malposition cardio-tubérositaire. 

Facteurs de la dégénérescence. — Une notion apparaît donc comme abso- 
lument certaine : l’œsophagite peptique favorise l'apparition de cancer. 
Cependant, la simple existence d’cesophagite peptique n'est pas chose 
suffisante puisque nous n'avons pas observé de cancer sur cesophagite chez 
la femme. Il semble donc ici, comme dans le cancer cesophagien banal, 
qu'éthylisme et tabagisme jouent un rôle prépondérant. 

En fait, sans mème accuser les dilatations que l’on pourrait suspecter 
dans certaines formes sténosantes longtemps soumises à celle-ci, le facteur 
essentiel de la dégénérescence est l’irritation chronique qui fait incontes- 
tablement le lit des épithéliomas malpighiens. Ces faits sont à rapprocher 
des dégénérescences des sténoses caustiques sur lesquelles J.-L. Lortat-Jacob, 
puis J. Dor, ont insisté et des cancers greffés sur méga-cesophages, pro- 
blémes que certains d’entre nous (P. Michaud et H. Viard) avaient étudiés 
à propos de 7 observations dans la Thèse lyonnaise de Nicole Breuil (1957) 
et avec P. Santy (Lyon Chir., 54, 1958, 354-367). 


Du POINT DE VUE CLINIQUE 


Les cancers sur cesophagile semblent caractérisés par l'aspect volontiers 
trompeur de leur symptomatologie et la difficulté fréquente de leur dia- 
gnostic. 


Il existe cependant des formes typiques et évocatrices comme en témoi- 
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ene notre troisième observation où la succession de deux périodes cliniques 
bien distinctes est particulièrement nette. Ces formes typiques évoluent, 
en effet, en deux phases : une première phase d’cesophagite pure où la 
symptomatologie est faite de douleurs épigastriques, de brûlures rétro- 
sternales, de pyrosis, accentués par le procubitus, de régurgitations acides, 
de toux sans atleinte marquée de l'état général. Puis, survient la deuxième 
phase qui s'oppose presque point par point à la précédente : elle est mar- 
quée par l'installation d’une dysphagie permanente et progressive d'évolu- 
tion irrémédiable et par l'allération massive de l'état général dominé par 
l'amaigrissement rapide. 

Mais un tel tableau n'est pas la règle. En particulier, quand il existe une 
sténose peptique, la dysphagie s’installe souvent très insidieusement et sur- 
tout précède la dégénérescence. Son ageravalion passera alors souvent 
inapercue ou du moins ne sera pas immédiatement rattachée à sa véritable 
cause : il en était ainsi dans nos deux premiers cas où la découverte du 
cancer fut en somme une surprise de résultat histologique. 

Les aspects radiologiques sont peut-être encore plus trompeurs. Les 
images que réalisent, en effet, ces cancers sur œsophagite sont d’interpré- 
tation extrêmement difficile. Dans notre série, seul, notre dernier cas pos- 
sédait une séméiologie radiologique caractéristique. Dans les autres cas, 
il s'agissait soit d’une sténose régulière et étendue évoquant la sténose 
peptique pure (obs. I et II), soit d'une image d’œsophagite discrète sans 
lacune ni rétrécissement manifestes (obs. III). 

Finalement, les seuls moyens d'affirmer la malignité restent l'œsophago- 
scopie et la biopsie. 

Du point de vue évolutif, le cancer sur cesophagite peptique ne semble 
pas posséder de caractère bien particulier. Cependant, diagnostiqués sou- 
vent avec un certain retard puisqu'on pense volontiers à la sténose pepti- 
que, ces cancers sont fréquemment inopérables, ou tout au moins au-dessus 
de toute ressource chirurgicale radicale (obs. I, ID. 

Tout ceci nous amène à discuter les conséquences pratiques sur le plan 
diagnostique et thérapeutique de la dégénérescence de l’œsophagite pep- 
tique. 


ATTITUDE DIAGNOSTIQUE ET 7 HERAPEL TIOUE 


\dmettre la possibilité et la fréquence relative de la dégénérescence des 
æsophagites peptiques, c'est admettre du mème coup qu'il existe sans doute 
dans le diagnostic, la surveillance et le traitement de cette affection une 
méthode de dépistage précoce du cancer de l’œsophage. Il est, en effet, 
séduisant pour l'esprit de penser que la surveillance répétée et systématique 
des malades porteurs d'une œsophagite est susceptible de fournir au chirur- 
gien un nombre plus grand de cancers au stade initial, opérables dans les 
meilleures conditions carcinologiques avec le maximum de chances de 
succès, Notre troisième observation viendrait peut-être à l'appui de cette 
hypothèse. Mais le problème de la réalisation pratique de ce dépistage, celui 
du diagnostic de la dégénérescence sont en fait beaucoup plus complexes. 

Nous avons vu que les données cliniques sont volontiers trompeuses : le 
passage à la malignité est loin d’avoir toujours une traduction clinique 
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évidente. Dans les meilleures conditions, les modifications de la scène 
fonctionnelle ou de l'état général ne peuvent avoir qu'une valeur d’orien- 
tation et de présomption. De mème la radiologie ne fournit dans la plupart 
des cas que des renseignements insuffisants. Le seul moyen pratique d’affir- 
mer la cancérisation reste l'œsophagoscopie avec prélèvement biopsique, 
mais il est bien difficile de répéter indéfiniment et à intervalles rapprochés 
cet examen. 

Il est possible que, dans l'avenir, la cytologie œsophagienne apporte des 
éléments nouveaux. Mais, pour l'instant, nous devons nous contenter d’une 
surveillance clinique attentive et régulière conduisant à la moindre alarme 
ou au moindre doute, à un nouvel examen endoscopique. Outre ses insuffi- 
sances et ses inconvénients pour le malade, une telle attitude d’expectative 
nest sans doute pas exempte de dangers. Le cancer peut apparaître et évo- 
luer rapidement entre deux examens systématiques : notre dernier malade, 
iu bout de deux mois seulement d'évolution clinique, présentait déjà des 
lésions massives. 

\ussi, nous pensons depuis de nombreuses années, et l’un de nous l’a 
exposé dans plusieurs articles el dans une monographie avec J. Gaillard 
et Blondet, qu'une attitude plus active et plus efficace doit être proposée. 
Cette attitude réside dans l'élargissement des indications opératoires dans 
les œsophagites peptiques. 

En l'absence de sténose, au stade d’œsophagite simple congestive ou 
hémorragique due à une malposition ou à une hernie hiatale, on peut être 
large d'indication opéraloire en raison de la bénignité du geste (abaisse- 
ment de l’cesophage, fermeture du hiatus, réfection de langle de His) et 
aussi de son efficacité. On évitera ainsi de voir se constituer une sténose 
peptique ou un cancer. 

En jace d'une sténose peplique constituée, le problème thérapeutique 
est infiniment plus délicat car les solutions chirurgicales applicables sont 
d'une tout autre difficulté et leurs résultats plus aléatoires. Nous pensons 
cependant qu'à partir du moment où la sténose est suffisamment serrée 
pour entraîner une dysphagie sévère, si le cardia est inabaissable : la seule 
solution logique est de choisir la résection de la sténose suivie de rempla- 
cement de l'œsophage inférieur. Ce rétablissement de la continuité pouvant 
ètre une anastomose opso-gastrique haute sus-aortique ou une interposition 
jéjunale ou iléo-colique interæso-gastrique. Cette solution chirurgicale 
nous paraît préférable aux dilatations répétées de la sténose peptique qui 
laissent une lésion susceptible de dégénérer en place, tout en la soumettant 
à une irritation chronique supplémentaire, peut-être nocive à ce point 
de vue. 

La cancérisation des œsophagites pepliques apparaît donc comme suffi- 
samment fréquente, de diagnostic souvent tardif et de haute gravité pour 
constituer un argument supplémentaire important en faveur du traitement 
chirurgical de celles-ci. 

Discussion 
M. Ginarp. — L’intensilé des symptémes cesophagiens, chez ces grands alcoo- 


liques est telle que l’on croit à un cancer et que souvent on le cherche avec achar- 
nement mais vainement. 
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M. Levrat a vu récemment, pour la 17° fois, un cancer survenir sur une ceso- 
phagite peptique par reflux évoluant depuis des années, Mais seule la biopsie per- 
mit d'affirmer l’épithélioma qui n'était pas visible macroscopiquement. La ques- 
tion se pose d’une part de la thérapeutique chirurgicale en face de ces œsophagites 
rebelles, d’autre part du pronostic de ces cancers (notamment ceux au stade histo- 
logique) sur œsophagite. 


M. Micnaup. — Le pronostic n'appelle pas de remarques particulières. C'est 
celui d’un cancer de l’œsophage avec tous ses aléas. 

Quant à l'attitude chirurgicale devant l’œsophagite elle est très délicaie. En 
principe deux conditions essentielles semblent à respecter : cesophagectomie très 
large presque totale, anastomose haut située. En agissant différemment on laisse 
persister les conditions mémes du reflux donc de l’œsophagite. L’iléo-célon droit 
paraît un bon matériel de plastie. 


M. Vianp. — Le pronostic de ces cancers sur œsophagile paraît parfois plus grave 
. , . ‘ . 9 . 
que celui d'un banal cancer de l’œsophage en raison du retard apporté au dia- 
gnostic par une séméiologie ancienne et trompeuse. 


Petits abcès du foie dépistés par péritonéoscopie 
au cours d’une lithiase biliaire, 


Par MM. B. MULLER et M. PLANTIER 
(Saint-Étienne) 


L'observation que nous avons l'honneur de vous présenter tire son inté- 
rét des constatations faites au niveau du foie, grâce à l'examen péritonéo- 
scopique et de la confrontation de ces données avec celles fournies par 
l'exploration chirurgicale d’une part, par l’action de l’antibiothérapie 
d'autre part. 

Cliniquement, l'observation est banale. 


Il s'agissait d’une femme de 69 ans qui entra dans notre Service le 12 mai 1960 
pour des crises douloureuses épigastriques accompagnées de vomissements bilieux 
depuis 3 semaines, un ictère étant survenu quelques jours plus tard. Depuis 
l'enfance, la malade présentait des mauvaises digestions et des crises de douleurs 
épigastriques avec vomissements, ces crises se reproduisant depuis à intervalles 
très variables, Une véritable crise de coliques hépatiques avec ictère avait eu lieu 
en 1990. 

A l'entrée, malade d’assez bon état général qui présentait un ictère franc 
généralisé, mais peu intense, ure température à 39°2. Examen cardio-pulmo- 
naire négatif, en dehors de rales fins aux deux bases pulmonaires. T. A. à 
16-10. Le foie, de consistance moyenne, débordait de 3 travers de doigt. Pas 
de vésicule perceptible, mais la palpation de l’hypocondre droit était nettement 
douloureuse. Les tests hépatiques de floculation étaient légèrement positifs. L’azo- 
témie de 1,40 à l'entrée revint en 6 jours à 0,40. La V. S. à 63 p. 100, l’hémo- 
gramme avec 3.460.000 G. R., 6.800 G. B., mais une polynucléose neutrophile à 
91 p. 100 vinrent confirmer l'importance de l'infection surajoutée. Les ctichés 
gastro-duodénaux montrèrent seulement un peu d’cedéme de la muqueuse et une 
discrète hernie hiatale. Les biligraphies intraveineuses (qui ont été pratiquées le 
5 juin 1960, les phénomènes infectieux ayant été alors très atténués par les anti- 
biotiques) mirent en évidence un cholédoque très élargi et dilaté et une vésicule 
très mal injectée qui paraissait pratiquement exclue. 
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L'évolution se caractérisa par une améiioration rapide sous l'influence de 2 g 
quotidiens de chloramphénicol, prolongés du 12 au 31 mai 1960, associés à des 
injections quotidiennes de chophytol 

— Régression, puis disparition de l'ictère en quelques jours. 

— Diminution rapide du volume de l'hépatomégalie qui en quelques jours 
passa de 3 à un seul travers de doigt. 

— Disparition rapide du point douloureux à la palpation de l'hypocondre droit. 

— Amélioration rapide de l'E. G., tant clinique que biologique, la V. S. restant 
cependant à 70 p. 100 le 2 juin 1960, et une polynucléose à 74 p. 100 persistant 
à celte date. 

— Enfin, chute presque immédiate de !a température de 3g°2 à 37°5. Par 
contre, celte chute resta très incomplète, la courbe thermique s'étant maintenue 
entre 37°3 et 38°, pour baisser autour de 37° les So et 31 mai. L’arrét du chlor- 
amphénicol à cette date fut suivi d'une remontée thermique dès le 2 juin. La 
courbe thermique atteignit 58°4 le 4 juin. La reprise alors de la mème dose de 
chloramphénicol fit baisser à nouveau la température autour de 37°5-37°8 jusqu'au 
18 juin 1960, date de l'intervention. 

La péritonéoscopie pratiquée le 21 mai 1960, alors que la température se main- 
tenait entre 37°5 el 38° donna une visibilité excellente et permit les constatations 
suivantes 

« Le lobe gauche du foie apparut augmenté de volume. La forme générale 
était conservée, avec un bord antérieur très mince. Sa surface était lisse dans son 
ensemble, en dehors d'un aspect :égèrement raviné de la face antérieure à proxi- 
mité du bord antérieur. D'autre part, dans la partie droite du lobe gauche, à 3 cm 
du ligament rond, on découvrit un aspect nodulaire surélevé de 2 cm environ 
de haut sur 1 cm de large. Cet aspect était divisé en deux zones mamelonnées 
séparées l’une de l'autre par un petit ravinement. Le nodule avait dans son 
ensemble, une coloration assez voisine de celle du reste du lobe gauche, la teinte 
brune de ce dernier apparaissant plus rouge et plus foncée au niveau de cette 
zone qui élait ponctuée de 2 ou 3 petites taches blanchâtres, nettement plus 
claires que le reste. A 2 cm à gauche du nodule, on découvrit enfin un autre 
nodule blanc, arrondi, de la taille d’un petit pois rappelant un point d’acné, 
enchassé dans le parenchyme hépatique et tranchant fortement avec la couleur 
du reste du lobe. Enfin, la consistance du lobe gauche était nettement plus 
ferme que normalement, la région des nodules ne paraissant pas plus dure que le 
reste du lobe. 

Le lobe droit exploré ensuite apparut très polylobé, Sa portion la plus externe 
apparaissant très saillante, bombée, de couleur beaucoup plus grisätre et plus 
terne que le reste du parenchyme qui était d'aspect normal et qui ne bombait 
pas comme la partie déjà décrite. La zone saillante paraissait recouverte d’un peu 
de périhépatite. 

Il n'y avait aucune coloration verte du parenchyme (lors de la péritonéoscopie, 
la malade avait totalement déjauni). Par ailleurs, la vésicule était invisible, cachée 
dans des replis épiploïques. Aucun aspect péritonéal anormal. Rate invisible. » 

L'intervention chirurgicale pratiquée près d'un mois plus tard (le 18 juin 1960) 
par le D" Meley « montra d’abord un foie d'aspect extérieur normal, une rate 
un peu grosse, une vésicule scléro-atrophique, un état inflammatoire du pédicule 
hépatique. Enfin, la palpation de l'extrémité externe du lobe droit du foie révéla 
l'existence en plein parenchyme hépatique d'une tuméfaction du volume d’une 
noix, de consistance assez dure, mais non ligneuse. Avec un gros trocart, une 
ponction fut pratiquée dans un but de biopsie sur cette tuméfaction. La ponction 
avant ramené un pus épais, cet abcès fut ouvert largement au bistouri électrique 
au niveau de la face inférieure; on découvrit ainsi une cavilé des dimensions 
d'une noix à parois souples. Méchage de la cavité et pénisulfa. 

Par ailleurs, une cholédocotomie fut praliquée sur une voie biliaire très dilatée, 
à parois épaisses, mais qui ne contenait pas de calcul. La radiomanométrie per-opé- 
ratoire mit en évidence une énorme dilatation de tout l'arbre biliaire sans image 
de calcul, ni d’amputation des canaux intrahépatiques. Enfin, cholécystectomie 
d'une minuscule vésicule scléro-atrophique qui contenait quelques petits calculs 
de surface rugueuse, d’allure pigmentaire. 
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Les suites opératoires ont élé relativement simples. Depuis, la malade a été 
revue régulièrement (dernier examen le 25 novembre 1960); très bon état général 
digestions satisfaisantes à condition naturellement d'observer un régime. 


CONSIDERATIONS 


La comparaison entre les constatations faites à la péritonéoscopie et celles 
réalisées au cours de l'intervention chirurgicale nous paraît constituer l'in- 
térêt essentiel de cette observation. Cette comparaison doit tenir compte 
d’ailleurs de la date respective de chacune des explorations endoscopiques 
et chirurgicales, ainsi que des faits cliniques qui se produisirent dans 
l'intervalle. 

Il existe une concordance indiscutable entre endoscopie et constatations 
chirurgicales, en ce qui concerne l’état du lobe droit du foie. En effet, si 
la péritonéoscopie n'avait pas permis de porter le diagnostic d’abeés intra- 
hépatique, elle avait révélé le bombement faisant fortement saillie au 
niveau de la partie la plus externe du lobe droit. La coloration de cette 
zone nettement grisatre et plus terne que celle du reste du lobe, avec pré- 
sence de péri-hépatite, indiquait l'existence à ce niveau d’un processus 
pathologique limité ; la palpation du lobe droit lors de l'intervention 
découvrit, dans la mème région, une tumeur de la taille d’une noix, située 
en plein parenchyme et que la simple vision ne montrait pas. Seule, la 
ponction permit d'éliminer le néoplasme en révélant l'existence d’un abcés 
intrahépatique. La vision fournie par l'examen endoscopique montra donc 
une différence de coloration de la zone saillante par rapport au reste du lobe, 
qui n'existait pas lors de l'exploration chirurgicale. Or, cette dernière eut 
lieu le 18 juin 1960, alors que la laparoscopie fut pratiquée le 21 mai 1960. 
Entre temps, un traitement pratiquement continu avec 2 g quotidiens de 
chloramphénicol avait été poursuivi, contribuant certainement beaucoup 
à résorber les phénomènes inflammatoires situés autour de la cavité de 
l’abcés et à enkyster cette dernière à l’intérieur du parenchyme, mais sans 
pouvoir la faire résorber complètement. Ce fait rend d’ailleurs parfaitement 
compte de la persistance particulièrement tenace d’une pyrexie modérée 
et d’une remontée pratiquement immédiate de cette dernière après un essai 
durant 3 jours du traitement antibiotique. 

Le temps séparant les deux explorations et la continuation du traitement 
antibiotique, nous paraissent expliquer parfaitement les différences existant 
à propos du lobe gauche hépatique entre les constatations endoscopiques 
et les constatations opératoires. Cette dernière exploration se révéla néga- 
tive, ayant trouvé un lobe gauche d’aspect normal, alors que la péritonéo- 
scopie nous avait révélé (rappelons que la vision du lobe gauche avait été 
en tout point excellente) un nodule rouge foncé, de 2 cm de haut sur 1 em 
de large, ponctué de deux ou trois petits points blanchatres. Enfin, un autre 
nodule beaucoup plus petit (taille d’un petit pois), situé à proximité du 
précédent, apparaissait comme un point d’acné, enchâssé dans le paren- 
chyme hépatique. Alors que nous n'avions pas osé affirmer, lors de la 
péritonéoscopie, quelle était la nature exacte de ces formations, soulevant 
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l'hypothèse d'une tumeur bénigne peut-être angiomateuse, ou d'une éven- 
tuelle formation métastatique, nous estimons que l’on peut admettre qu'il 
s'agissait de petits abcès du lobe gauche disparus sous l'influence du trai- 
tement antibiotique. L'aspect endoscopique de ces formations, l'allure con- 
vestive du nodule principal, leur résorption totale un mois plus tard, lors 
de l'intervention chirurgicale, l’existence certaine de l’abcès du lobe droit, 
enfin l'excellent état de santé se maintenant plusieurs mois plus tard, nous 
paraissent des arguments certains en faveur de cette interprétation. La 
diminution clinique rapide du volume du foie constitue enfin un dernier 
argument plus indirect. 

\ous pensons que notre observation illustre bien les possibilités de la 
péritonéoscopie en hépatologie. Certes, comme toute méthode récente, 
l'endoscopie abdominale est susceptible de mettre l'opérateur en présence 
de lésions pathologiques inhabituelles et qu'il n’a pas encore eu l'occasion 
de rencontrer, rendant alors l'interprétation de tels aspects particulière- 
ment difficile. D'autre part, comme pour toute autre méthode d’investiga- 
tion médicale, la péritonéoscopie ne saurait ètre envisagée isolément, ses 
résultats devant être confrontés avec les données fournies par l'étude cli- 
nique et les autres investigations paracliniques. Par contre, il est bien 
certain que cette méthode est susceptible de fournir en hépatologie des ren- 
seignements d'une importance capitale en dépistant avant une éventuelle 
intervention chirurgicale des lésions parfois de taille minime que l'on 
n'aurait ple que soupconner antérieurement, alors qu'il peut y avoir un 
intérêt majeur à les dépister avant toute tentative opératoire. 


Un cas d’épithélioma langerhansien avec hypoglycémie 
manifestée par des crises épileptiformes répétées, 


Par MM. B. MULLER, F. GEREST et ABRIAL 
Saint-Etienne) 


Depuis la magistrale description de Seale Harris, les observations de 
tumeurs pancréatiques donnant lieu au syndrome d’hypoglycémie sponta- 
née sont devenues bien classiques. De nombreux travaux, en majorité 
anglo-saxons, leur ont été consacrés parmi lesquels nous citerons en parti- 
culier la Thèse Ivonnaise de Maillet. Cependant leur nombre reste relative- 
ment limité, et plus particulièrement les cas de tumeurs malignes dévelop- 
pées aux dépens des îlots de Langerhans. Aussi, avons-nous estimé qu'il 
était logique de présenter l'observation suivante qui doit faire partie de la 
prochaine thèse de l’un de nous (Thèse d’Abrial, Lyon 1961). 


Homme de 65 ans, cultivateur à Riotord (Haute-Loire). Pas d’antécédents parti- 
culiers, en dehors d’un éthylisme de 1 à 2 litres de vin par jour, et d’un peu de 
paludisme durant la guerre de 1914-1918. Il n'y a pas le moindre antécédent de 
type digestif. 

L'affection actuelle s'est manifestée pour la première fois en juin 1953 par l'appa- 
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rition d'une première crise à type comitial sur laquelle on ne peut obtenir de pré- 
cisions plus complètes, Ultérieurement, durant la fin de l’année 1958, apparition 
d'une crise comitiale environ tous les 2 mois, soit 4 au total pour 1958. 

En 1959, le malade présente à nouveau 5 à 6 crises : la première des crises 
de 1999 a eu lieu en avril au moment de la reprise du travail, le malade s'étant 
reposé depuis la fin de 1958. Ces crises apparaissaient lorsque le sujet effectuait 
un travail manuel plus important. En particulier, une crise survenue fin octobre 
1999 et avant duré 3 heures s'est produite à la suite d'un déménagement. A cette 
date, le Dr Salvatori, médecin traitant, adresse le malade au D" Gerest pour étude 
lie urologique. 

L'étude pratiquée dans le Service de Neurologie du Centre hospitalier de 
Saint-Étienne permet de conclure à l'origine hypoglycémique des accidents. 
Quatre glvcémies pratiquées dans le Service de neurologie sont toutes inférieures 
à 0.62 g. Dans ces conditions, le malade passe dans notre Service de Gastro-Enté- 
rologie au début de décembre 1959. Il y reste du 5 au 22 décembre 1959. 

L'examen est alors pratiquement négatif en dehors d’un foie de 2 travers de 
doigt, régulier et mou. La rate n'est pas perçue. Il n’y a pas d’hypertrophie 
ganglionnaire périphérique. Pas d'ictère, aucune douleur abdominale. L'examen 
cardio-pulmonaire est négatif. La T. A. est à 13-8. Les réflexes tendineux sont 
normaux, et il n'y a pas de Babinski. Enfin, l'état général du malade apparaît 
très bon pendant ce séjour, à tel point que l’on évoque essentiellement un adénome 
bénin, plutôt qu'un épithélioma langerhansien. Un dernier fait est à noter durant 
le séjour : le malade qui est alors au repos ne présente qu’une seule crise épilep- 
tiforme à la suite d'un jeûne obervé pour faire de radiographies gastriques. 

Les tests biologiques suivants sont pratiqués : azolémie à 0,35. Tests de flocu- 
lation hépatique : MacLagan et Ducci négatifs. Hanger, + +. Protéines sanguines 
normales. Cholestérol, 2,40. Trémolières, 0,48. V. S., 8 p. 100. Par contre, de 
nombreuses glycémies sont constamment basses, évoluant entre 0,40 et 0,62 





SS novembre 3959 .cecccccccses 0,93 
16 novembre 1959 .--cccccecces 0,30 
20 novembre 1959 .......... ss 0,62 
21 novembre 1959 .--cccccccess 0.40 
7 GECHUNRTG BODO soc ce. 0.44 
8 décembre 1959 coer rccetcoccce 0,40 





décembre 1959 ...-ccccccccoce 0,40 


- 


L’hyperglycémie provoquée est entièrement confirmative avec une flèche mon- 
tant seulement à 1,05 g. 

Les radiographies gastro-duodénales ne révèlent aucune lésion gastrique. Il n'y 
a pas d'élargissement, ni de déformation du cadre duodénal. I] n'y a pas de 
calcifications pancréatiques. 

Le malade quitte le Service pour les fêtes de fin d'année, On lui conseille une 
alimentation riche en sucre, ce qui ne l'empêche pas de présenter trois crises 
bénignes pendant la période des fêtes. 

I] revient, comme convenu, le 5 janvier 1960, pour pratiquer des stratigraphies 
axiales. Ces dernières montrent : un pancréas bien visible sur les plans 3 et 4. 
I] apparaît nettement augmenté et déformé au niveau de la queue. Il n'y a pas 
de calcifications pancréaliques. 

En janvier 1960, 3 nouvelles glycémies pratiquées oscillent entre 1 g et 1, 
ceci sous l'influence d'une alimentation très sucrée. 

A la suite de cette étude on conseille une intervention qui est refusée. Aussi 
le sujet quitte-t-il le Service vers la mi-janvier 1960 avec le conseil de continuer 
une alimentation très sucrée. Malgré cette dernière, le malade présente une crise 
grave le 2 février 1960 qui dure de 8 h à 12 h 15, au cours de laquelle, pour 
la première fois, il entre dans le coma. Il n'y a eu aucun effort particulier, 
aucune cause déclenchante apparente; la glycémie fut trouvée à 0,26. Des injec- 
tions I.-V. de sérum glucosé font sortir rapidement le sujet du coma. 

Nouvelle crise violente le 5 février 1960. IL présente à partir de cette date des 
crises épileptiformes subintrantes 1 à 2 fois par 24 heures, la plupart se pro- 
duisant la nuit. Un nouveau coma s'est produit lors d’une des crises. L’absorption 
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de miel et de sucre alténue les crises mais n'empêche pas leur reproduction le 
lendemain, A noter que 2 heures après la fin d'une des crises, la glycémie a été 
trouvée à 0,99. 

Le 16 mars 1960, le malade se décide à entrer en clinique pour intervention. 
A cette date, l’état général est toujours bon. Il n° a pas d’amaigrissement notable. 
L'abdomen est un peu globuleux. Le foie dépasse d'un travers de doigt. Il est 
régulier, pas dur. L'examen est négatif par ailleurs. 

Du 16 au 23 mars 1960, le malade reçoit chaque jour un litre de sérum glucosé 
isotonique, et certains jours, des injections de sérum glucosé hypertonique. Malgré 
ce traitement, des crises violentes d’hypoglycémie se produisent chaque jour. 


Intervention le 23 mars (D® Corajod). — Malade gras, saignant facilement. On 
tombe sur un gros néoplasme du pancréas, présentant un nodule principal de la 
taille d’une mandarine au niveau du corps de la glande, Il existe d’autres noyaux 
moins volumineux dans tout le reste du pancréas, en particulier un nodule impor- 
tant dans la téte. Présence de ganglions rétro-aortiques. D'autres ganglions sont 
retrouvés au niveau du hile de la rate. Il n'y a pas de nodules hépatiques percep- 
tibles. Toutes exérèse étant impossible, l'intervention reste purement exploratrice, 
et on n'ose tenter une biopsie. 

Les suites opératoires sont simples, de nouvelles crises d'hypoglycémie se pro- 
duisant durant les quelques jours restés en clinique. 

Le malade repart chez lui. On apprend sa mort un mois plus tard. 


CONSIDERATIONS 


Notre observation ne nous parait pas donner lieu au moindre doute quant 
à sa nalure exacte. Certes, nous n’avons pas d’examen histologique, l’exten- 
_ sion considérable des lésions néoplasiques ayant incité à la prudence, en 
éliminant toute idée de biopsie au cours de l'intervention qui fut unique- 
ment exploratrice. Mais le rapprochement du syndrome clinique présenté 
d'une part, du taux des glycémies pratiquées d'autre part, enfin des consta- 
tations anatomiques faites en cours d'intervention, nous paraît amplement 
suffisant pour porter le diagnostic d’épithélioma développé au niveau des 
îlots de Langerhans, 

Cliniquement, les crises épileptiformes successives constituent une moda- 
lité bien classique du syndrome d’hypoglycémie spontanée, aspect qui 
amène souvent les malades dans les Services de Neurologie, où la nature 
exacte de l'affection est alors dépistée. Il en fut exactement de même dans 
une autre observation d’épithélioma pancréatique langerhansien que deux 
d'entre nous eurent l'occasion d’observer il y a quelques années et de 
publier ensemble (avec d’autres collaborateurs) dans la Revue Lyonnaise 
de Médecine (30 janvier 1955). En fait, nos deux observations sont trés 
voisines et présentent de nombreux points communs. 

Dans les deux cas, la durée d'évolution (moins de 2 ans pour le malade 
d'aujourd'hui) et surtout la rapidité avec laquelle s’aggravérent les crises 
cliniques d'hypoglycémie cadraient parfaitement avec la nature épithélio- 
mateuse de la tumeur, les observations d’adénome bénin étant l'apanage, 
dans la très grande majorité des cas, d’évolutions beaucoup plus lentes et 
de crises hypoglycémiques restant longtemps beaucoup moins graves et 
beaucoup plus espacées. Chez notre présent malade, l’évolution peut être 
divisée en deux périodes : une première s'étendant de juin 1958 au début 
de l’année 1960, une deuxième, très courte, de début février 1960 à 
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juin 1960. Durant la première, les crises épileptiformes restèrent assez 
espacées, réagissant facilement à une alimentation riche en sucre, se raré 
fiant grace à l’utilisation de cette dernière et à l'observation du repos avec 
suppression de toute fatigue physique importante. La seconde période se 
caractérisa par l’aggravation à marche aiguë du tableau clinique, les crises 
épileptiformes devenant littéralement subintrantes, s'accompagnant pour 
la première fois de coma véritable, présentant une durée beaucoup plus 
importante et ne réagissant plus que difficilement et incomplétement à la 
thérapeutique d’apports glucidiques, même administrés par voie intra- 
veineuse, 

Un fait nous a paru particulièrement intéressant concernant le déclen- 
chement des crises de la premiére période. C'est ainsi que durant celle-ci, 
notre malade, robuste compagnard, menant la dure vie des cultivateurs 
montagnards, présenta 4 crises en 1998, à partir du mois de juin (en 
moyenne une tous les deux mois). En décembre 1958 et au début de 1959. 
le sujet resta plus de 4 mois sans présenter la moindre crise, ceci coincidant 
avec une période de repos physique, conséquence des conseils de son méde- 
cin de famille et aussi probablement du ralentissement de lactivité agri- 
cole durant l'hiver vellave. La reprise d’une activité physique plus impor- 
tante à partir d'avril 195a fut suivie rapidement de la reproduction de 
crises plus fréquentes (6 crises d'avril à novembre 1959). Un déménage- 
ment avant donné lieu en octobre 1959 à un surmenage musculaire consi- 
dérable, fut suivi d’une crise particulièrement intense et longue. Inverse- 
ment, durant la mise en observation au Centre Hospitalier de Saint-Étienne 
(où le malade observait évidemment un repos à peu près complet), il n’y 
eut qu'une seule crise épileptiforme déclenchée à la suite d’un jeûne 
de quelques heures, observé en vue de radiographies gastriques. 

Cette influence des efforts musculaires et, en particulier, d'un surmenage 
intempestif sur le déclenchement des crises est évidemment bien facile 
à comprendre et apparaît des plus logiques. Cependant, nous croyons utile 
d'insister sur elle, l'influence du jeûne paraissant avoir attiré davantage 
l'attention. 

La conservation durant longtemps d'un bon aspect général avec absence 
d'amaigrissement notable, nous paraît également à signaler, cette conser- 
vation nous ayant incité au début de notre étude à admettre plus volontiers 
un adénome bénin qu'un épithélioma. Les constatations fournies par les 
stratigraphies plaidaient, par contre, pour une tumeur importante, a priori 
maligne. 

lu point de vue biologique, nous voulons insister sur le fait que le taux 
de la glycémie restait constamment abaissé, même en dehors des crises épi- 
leptiformes, ne remontant davantage que sous l'influence d’une adminis- 
tration importante et constamment répétée de glucides. 

Peut-être la permanence de l'abaissement du taux des glycémies peut- 
elle constituer un élément de diagnostic entre néoformation bénigne et 
tumeur maligne. 

Le rapprochement de nos deux observations personnelles nous parait 
représenter un argument en faveur d'une rareté un peu moins importante 
que ce qui est admis classiquement, de Vépithélioma langerhansien. En 
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effet, chez nos deux malades, il s’agissait de tumeurs malignes, alors que 
nous n'avons pas eu l’occasion d’observer d’adénome proprement dit, clas- 
siquement plus fréquent, le syndrome d’hypoglycémie spontanée malgré 
sa rareté, étant cliniquement trop bien caractérisé pour que dans des ser- 
vices hospitaliers, fonctionnant normalement, on puisse le laisser passer 
sans le dépister. 

Nous n'insisterons pas sur le caractère totalement inertirpable de la 
tumeur de notre malade. Ul en était de même dans notre première observa- 
tion où l'étude anatomique de la tumeur fut faite au cours de l’autopsie. 
Ce caractère confirme parfaitement la notion classique de l'extrême gravité 
des épithéliomas langerhansiens. 


Les dilatations coliques au cours des rectocôlites hémorragiques 


(A propos d’une observation), 


Par MM. A. VACHON, G. GUILLEMIN, M. LEHMANN et M. DROGUE 


Alors que la microcolie représente l'aspect radiologique classique des 
rectocôlites graves, la dilatation du côlon peut être également observée et 
cette colectasie ne présente pas le seul intérêt d’un aspect radiologique 
inhabituel et d’une pathogénie à discuter, elle peut avoir, en effet, la signi- 
fication d’une complication grave et conduire à prendre une décision chi- 
rurgicale rapide. 

Les observations récentes de J. Arnous, E. Parnaud et J. Ténéon, de 
J. Loygue et R. Got ont fait connaitre cette forme évolutive rare et surtout 
peu connue décrite cependant depuis quelques années par les auteurs anglo- 
saxons : Marshak, Lester et Friedman (1950) ; Madison et Bargen (1951). 

Lumb, Protheroe et Ramsay (1955), Roth, Valdes-Dapena, Stein et Bockus 
1959) qui emploient parfois pour la décrire le terme de « ballooning 
colon » ou de « mégacôlon toxique » (Bockus). 


Opservation n° 6866. — M. Lau..., 4o ans. Rectocdlite hémorragique ayant 
évolué en deux périodes; à l’occasion d’une rechute, apparition d’un mégacdlon 
avec aggravation rapide du tableau clinique. Cæcoslomie. 

Pas d'antécédents particuliers à retenir. 

En 1958, au mois d'août, premier séjour dans le Service pour une côlite dysen- 
tériforme avec évacuation de glaires sanglantes. Constatations à la rectoscopie de 
lésions recto-sigmoidiennes typiques de rectocdlile hémorragique : aspect chagriné 
et hémorragique, exsudat puriforme du rectum et du segment explorable du sig- 
moide. 

Examen des selles négatif. 

Traitement associant perfusions, ganidan puis néomycine-cortancyl. Améliora- 
tion lente mais assez durable. Le malade se porte bien pendant deux ans environ. 

En février 1961 apparaît, à la suite d'une grippe, à nouveau un syndrome dysen- 
térique qui, progressivement s’accentue. Les lésions endoscopiques sont compa- 
rables à celle du précédent séjour. 

Le traitement comporte d'abord des perfusions de sang, de la salazopyrine aux- 
quels sont associés des lavements d’hydrocortisone. 

L'état reste stationnaire sans amélioration pendant 2 mois. 
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Des injections de lactoclase à dose progressive, l'administration de néomycine 
et d'une médication neurolytique restent sans effet. Malgré ce traitement l'évo- 
lution continue, l'amaigrissement est important (4 kg en un mois) et de fré- 
quentes poussées thermiques alteignant 39° jalonnent la courbe de température, 

Des corticoides sont alors essayés; 6 comprimés de delta-cortisone par jour sont 
donnés pendant 10 jours. 

C'est à peu près à cette date qu'apparaissent des douleurs abdominales vives 
avec une impression de tension, un météorisme avec tympanisme se manifestent; 
la palpation est très douloureuse faisant évoquer la possibilité d'une complication 
et en particulier celle d'une dilatation colique que vérifie la radiographie. 

Le côlon transverse et le côlon droit sont manifestement augmentés de diamètre, 
l'élargissement est moins accentué sur le côlon gauche. 

La comparaison avec les clichés antérieurs pratiqués lors de la première pous- 
sée en 1908 rend cette dilatation plus apparente. 

L'amaigrissement s'accentue encore et l'état général du malade s'aggrave vite. 
L'examen biologique montre l'absence d’anémie importante (G. R., 4.130.000; 
hémoglobine, go; V. G., 1,1: G. B., 13.800; polynucléaires, 73 p. 100). Une 
diminution du taux des protéines (protéines totales, 59; sérine, 23; globuline, 36; 
S/G, 1,22). 

Un abaissement du taux de la prothrombine à 61 p. 100. 

L'ionogramme précise : réserve alcaline, 54 vol.; urée, 0,45; Cl, 99 pg; 
Na. 138 wg; K. 4,5. 

Devant la gravité du tableau clinique, le malade est adressé dans le Service du 
Dr Guillemin, le 17 avril 1961 où une cæcostomie est pratiquée. Au cours de 
l'exploration intestinale, réduite au minimum, on constate Ja distension du 
<æcum, Une biopsie a montré un cedéme diffus, une vasodilatation artérielle et 
veineuse de la sous-muqueuse et, en un point très limité, une ulcération inflam- 
matoire de la muqueuse. 

Décès du malade 15 jours plus tard. A l’autopsie, lésions intestinales diffuses : 
aspect polypoïde du colon gauche, état inflammatoire et ulcérations du côlon droit. 
Gros foie de stéatose. 


COMMENTAIRES 


Le tableau clinique de la dilatation colique au cours de la rectocôlite est 
d'intensité variable. Il est tantôt aigu, tantôt, et le plus souvent, comme 
chez notre malade, subaigu. Au cours d’une poussée évolutive de l’affec- 
tion, celle-ci étant plus ou moins ancienne, mais presque toujours sévère, 
apparaissent brusquement ou rapidement des douleurs abdominales, un 
météorisme important avec tympanisme qui peut faire redouter une per- 
foration dans les formes aiguës. 

La radiographie sans préparation montre, en même temps que l’absence 
de pneumo-péritoine, l'existence d’une importante aérocolie. Le lavement 
baryté qui doit être pratiqué avec prudence, sous pression et en évitant 
l'insufflation d'air, objective une dilatation colique toujours nette. Ce 
mégacôlon peut ètre total mais souvent c’est une colectasie segmentaire 
qui prédomine ou reste localisée sur le côlon transverse. 

L'évolution est généralement grave et bien que pour Loygue et Got la 
colectasie représente plus un témoin qu'un facteur de gravité, il faut sou- 
ligner la rapide aggravation du tableau clinique et la possibilité de perfo- 
rations parfois multiples ouvertes dans le péritoine ou couvertes par l'épi- 
ploon qui sont dues à la rupture de la paroi colique amincie et distendue. 

Roth, Valdes, Dapena, Stein et Bockus sont cependant moins pessi- 
mistes et sur 12 observations rapportent 5 guérisons spontanées. Avec Bus- 
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son il convient toutefois de distinguer les colectasies aigués des aspects de 
dilatation atonique à traduction uniquement radiologique et d'évolution 
moins sévère ; mais toutes les transitions sont possibles entre ces deux 
types extremes. 

Le substratum anatomique constant de cette complication est représenté 
par la dilatation diffuse ou segmentaire, et dans ce cas élective sur le 
transverse, du côlon. 

La paroi est le plus souvent amincie, elle a la finesse d’un ballon de 
baudruche (Lumb) et l’on conçoit aisément la facilité des perforations. 

Dans l'observation d’Arnous, au contraire, la paroi apparaît épaissie. Les 
lésions histologiques sont celles de la rectocôlite hémorragique mais parti- 
culièrement intenses et profondes, la musculeuse est dissociée et par places 
détruite. 

L’intensilé des lésions vasculaires et l'existence des nappes hémorragiques 
est soulignée par A. Busson, celle des plexus d’Auerbach et de Meissner par 
Loygue. 

A ces constatations histologiques se rattachent les hypothèses pathogé- 
niques émises au sujet de ces dilatations coliques que la majorité des auteurs 
s'accordent à attribuer à l’état inflammatoire de la paroi du gros intestin. 
Comme il existe des gastrites et des duodénites ectasiantes on peut parler 
de côlites ectasiantes. 

L'intensité des lésions et l'atteinte de la couche musculaire, celle des vais- 
seaux et surtout celles des plexus pariétaux peuvent être invoquées et expli- 
quent qu'à l'opposé du microcôlon plus classique, apparaisse parfois une 
dilatation colique. 

L'hypothèse d’un déséquilibre humoral et en particulier d’une hypo- 
kaliémie a été, avec moins de vraisemblance, soulevée par Cohen, Copit et 
Tumen. Le taux du potassium sanguin était normal chez notre malade et 
peu modifié dans les observations de Loygue et Got. 

Le rôle favorisant du traitement cortisonique se pose également. Il a été 
envisagé par Brooke qui a constaté chez des malades soumis sans succès 
aux corticoïdes pendant 4 à 5 semaines la grande fragilité de la paroi intes- 
tinale, et l’on sait que le risque de perforations, dès l’introduction de ces 
médicaments dans la thérapeutique des rectocôlites, a été souligné sans 
doute de facon excessive. 

Aucun des malades de Loygue n'a reçu de traitement cortisonique. 
Bockus et d’autres auteurs conseillent de traiter la dilatation colique des 
rectocôlites par des injections d’A. C. T. H. 

Dans notre observation il y a eu une relation chronologique entre l’admi- 
nistration de la A-cortisone et l'apparition de la complication mais ur seul 
cas n'autorise aucune conclusion. 

Traitement. — Si tous les auteurs s'accordent sur la nécessité d’un trai- 
tement médical associant antibiotiques, correction du déséquilibre biolo- 
gique et intubation du grèle, la discussion porte sur l'indication chirurgi- 
cale et sur le geste à réaliser : dérivation simple par iléo- ou cæcostomie 
ou colectomie d'emblée malgré sa gravité. 


La majorité des auteurs considère que la gravité de la complication 
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impose une décision chirurgicale rapide qui devient urgente dans les cas 
particuliers-de perforation colique associée. 

Arnous regrette dans un cas de n'avoir fait pratiquer que tardivement 
une iléostomie qui n'empêècha pas lévolution de se faire vers la mort. 

Sur les 6 cas de Loy gue tous ont été opérés et l'intervention a comporté 


or 


; fois une colectomie immédiate : » malades sont décédés, 4 ont guéri. 


C'est également une colectomie avec iléostomie terminale qu'a subi 
d'urgence avec succès une malade de Busson et Mialaret préfère nettement 
les interventions d’exérése aux dérivations alors que Klein et ses collabo- 
rateurs conseillent la ciwcostomie avec ablation secondaire du côlon. 

Cetle attitude chirurgicale que justifie la gravité du tableau clinique n'est 
cependant pas systématiquement adoptée par tous et Bockus, sur 12 mala- 
des, en a fait opérer 6 de colectomie subtotale d'urgence avec 4 guérisons 
et > morts ; 6 autres n'ont pas été opérés et 5 ont guéri médicalement. 


























LIVRES NOUVEAUX 


Contribution à l'étude de l’histogenése et de la pathogenése de l'épithélium intes- 
tinal hétérotopique dans la muqueuse gastrique Contribuicio ao estudo da histo- 
genese e palogenese do epitelia intestinal heterotopico na mucosa gastrica). Jorge Micna- 
Lany. Imprimeur : Grafica-Editoria Michalany Ltda. Rua Frederico, Alvarenga, 132, Sao 
Paulo. 


Cette thèse fait une étude extrèmement complète, histologique, de l’hétérotopie 
d'épithélium intestinal au niveau de l'estomac. Cette étude est basée sur 55 pièces 
provenant de 83 gastrectomies partielles au cours desquelles le H. E. I. fut trouvé 
53 fois, soit dans 66,26 p. 100 des cas. 

Les I. E. I. se rencontrent plus particulièrement dans la région antrale et au 
niveau du fundus. Le H. E. I. coexiste, en général, avec la transformation pylo- 
rique des glandes fondiques. L’H. E. I. s’observe plus particulièrement dans les 
estomacs présentant des signes de gastrite chronique importante et en cas d’ulcus 
gastrique ou duodénal. 

L'auteur conclut que la nature acquise de celte anomalie lui semble beaucoup 
plus probable que l'origine congénitale. L'H. E. I. présenterait tous les caractères 
d'un épithélium de régénération se substituant graduellement à l’épithélium gas- 
trique au cours de la gastrite chronique et se comporterait comme une métaplasie. 
Cependant, ce mécanisme de régénération ne serait pas constant et pourrait appa- 
raître d'emblée en dehors de tout processus inflammatoire. Dans certains cas, 
l'H. E. I. pourrait éventuellement produire des altérations fonctionnelles de l’es- 
tomac et pourrait être considérée comme un facteur prédisposant au développement 
du cancer. 


A. BENSAUDE. 


La grosse tubérosité de l'estomac, étude clinique et radiologique. T. Scnors. G. Doin 
et C®, 574 p., gro radios-schémas, pièces anatomiques, groupés en 475 fig., 1961. 


L'école gastro-entérologique française doit une grande partie de la renommée 
mondiale aux indications qu'elle a su tirer, surtout sous l'impulsion de R.-A, Gut- 
mann, de la confrontation constante des données cliniques et des indications 
fournies par l'examen minutieux des clichés radiographiques. 

Tout semblait avoir été dit sur la pathologie de l'estomac. Or voici que justement 
un des plus fidèles et des plus anciens élèves de R.-A. Gutmann nous apporte 
aujourd'hui, sur la pathologie de la grosse tubérosité, des documents cliniques, 
des clichés radiologiques et surtout une interprétation de ces images d’une inesti- 
mable valeur. 

Après deux chapitres d'anatomie et d'anatomie radiologique, une très impor- 
tante partie de l’ouvrage est réservée aux ulcères tubérositaires. On ne connaît 
en général que les ulcères de la face antérieure et ceux du plancher tubérositaire. 
Beaucoup moins connue est l’évolution souvent déroutante des ulcères de la grande 


courbure et surtout de ceux de la voûte tubérositaire dont quelques observations 
seulement sont rapportées. 
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Le diagnostic entre les diverticules et les ulcères, qui nous apparaissait parfois 
difficile, est éclairé par les interprétations et les schémas de T. Schops. 

Puis sont étudiés avec la mème minutie les cancers tubérositaires, les sarcomes, 
les rarissimes tumeurs bénignes, les varices, les gastrites, les malpositions et les 
hernies, enfin l’éventration diaphragmatique et l'estomac en cascade. 

De merveilleux clichés radiographiques que Schops a récoltés avec une passion 
de collectionneur dans les divers services hospitaliers qu'il a fréquentés illustrent 
un texte d'une concision et d’une précision remarquables. Ils sont jumelés avec 
des schémas explicatifs très clairs. 

De nombreuses observations cliniques personnelles ou retrouvées dans la litté- 
rature complètent fort heureusement l'ensemble. 

Le livre de T. Schops a sa place dans la bibliothèque de tout spécialiste. Admira- 
blement présenté par G. Doin, il fait honneur à la médecine et à l'édition médicale 
française. 

R. Carran. 























ANALYSES 


INTESTIN GRELE (suite). 


Gorpsrasen (Moshe B.), Kirsxer (Joseph B.) et Parmer (Walter L.) (Chicago). — L’histo- 
pathologie de la célite ulcéreuse chronique et déductions pathogéniques (The 
histopathology of chronic ulcerative colitis and its pathogenic implications). Gastro- 
enterology, vol. 38, n° 4, avril 1960, pp. 596-604, 10 fig. Bibliogr. (langue anglaise uni- 
quement). 

L'étude de pièces opératoires ou d’autopsies de 124 malades (2.000 coupes) et la 
comparaison aux observations cliniques, radiologiques et endoscopiques des cas 
correspondants, révèlent qu'il y a assez souvent un manque de corrélation entre 
les deux éléments. Un segment d'intestin qui paraissait normal sur les clichés radiolo- 
giques ou à l'examen macroscopique, peut être anormal sur les coupes histologiques. 
Ulcérations et formations de pseudo-polypes sont les éléments dominants. Assez sou- 
vent, on trouve des formations granulomateuses avec cellules géantes et infiltra- 
tion de cellules éosinophiles, ce qui suggère l'existence d’une réaction d'immunité 
dans la paroi intestinale, Les thromboses vasculaires, dilatations lymphatiques, infil- 
trations périvasculaires, sont également fréquemment rencontrés, Par contre, l'arté- 
riolile ne semble pas être un facteur important dans le processus uleératif, A noter 
enfin que l’on retrouve 19 cas de cancérisation. 

J. RiSTELNUEBER. 


Harruax (Roberta S.), Burrerworrn (C. E.), Harrwuax (Richard E.), Crospy (W. H.) 


et Suinar (Akirai) (Washington). — Exploration au microscope électronique de 
l'épithélium jéjunal dans la sprue (An electron microscopic investigation of the 
jejunal epithelium in sprue). Gastroenterology, vol. 38, n° 4, avril 1960, pp. 906-916, 


10 fig. 


[Il y a dafis le syndrome sprue une diminution de la surface d'absorption; on a 
pu calculer dans un cas qu'il n’y avait que 25 p. 100 de cette surface disponible. 
Cette diminution contribue certes à provoquer la malabsorption, mais ne peut 
l'expliquer tout à fait car, après certaines résections équivalentes, on obtient le plus 
souvent un éqüilibre nutritionnel, si l'intestin restant est sain. Il faut done invo- 
quer une allération cellulaire qui ne peut être mise en évidence qu'au microscope 
électronique. On a pu soumettre à cet examen 7 biopsies de muqueuse jéjunale 
de sprue, en comparant à des échantillons prélevés sur 15 sujets normaux. 

Les cellules en brosses de l'épithélium sont composées de micro-villosités qui 
augmentent 20 fois environ la surface cellulaire. Dans la sprue, il y a une alté- 
ration des micro-villosités qui portent sur leur nombre, leur forme ou les deux 
à la fois; il y a aussi une diminution du nombre des cellules fonctionnellement 
actives. I] faut d'autres observations pour assurer que ce sont là des aspects carac- 
téristiques de la maladie mais, dès maintenant, on peut affirmer que la surface 
d'absorption est beaucoup plus réduite que ne le laissait supposer l'examen plus 
grossier des villosités. 

J. RISTELNUEBER. 


\ncu. Mat. App. Dicestir. T. 50, n° 9. SepteMere 1961. 
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Jacosson (E. D.), Fazoox (W. W.) (New York). — Malabsorption déclenchée par la 
néomycine aux doses habituelles (Malabsorptive effects of neomycin in commonly 
used doses). J. A. M. A., vol. 175, n° 3, janvier 1961, pp. 187-190. 


Administrée à fortes doses, la néomycine reproduit les symptômes de la sprue 
diarrhée, stéatorrhée, azotorrhée, aspect biopsique identique (Falcon et coll., 1958; 
Jacobson et coll., 1960), les doses étaient de 6 & 8 g de néomycine base par jour, 
doses qui ont été recommandées dans le coma hépatique. 

Les auteurs reprennent cette étude en utilisant cette fois les doses de 4 à 6 g 
de néomycine par jour. 8 malades furent soumis à une surcharge de carotène 
de 10.000 U. par jour et 4 autres à une absorption de D-xylose. Il y eut 7 fois sur 8 
et le 5° jour du 


une chute rapide de 24 4 61 p. 100 de la carotinémie entre le 3° 
traitement par la néomycine. A 3 reprises, la courbe devait continuer à baisser 
48 heures après cessation de la néomycine. Les courbes furent les mêmes pour des 
doses de 4 ou 6 g de néomycine par jour. La diminution de sécrétion urinaire du 
D-xylose fut plus grande avec 6 g qu'avec 4 g de néomycine. 

Chez un sujet ayant recu 6 g pendant 5 jours, on trouva une augmentation dans 
les selles de graisse totale, d'acide gras libre et de savon avec diminution de 
graisse neutre, sans modification de l’excrétion totale qui restait à la limite supé- 
rieure de la normale. 

Jacques BERTHELOT. 


Kasten (J. D.) (Madison, Wisconsin). — Syndromes rares de malabsorption Rar 
malabsorption syndromes). Annals of internal medecine, vol. 52, n° 6, juin 1960, 
pp. 1221-1235. 


La stéatorrhée est un trait commun à un groupe de plus en plus varié d’affec- 
tions de l'intestin grêle. 4 nouvelles observations sont rapportées par l'auteur, de 
malabsorption d'étiologie rare. 

Dans la première il s’agit d'un homme de 45 ans, atteint d’anémie microcytaire 
hypochrome sans hémorragie décelable. L'épreuve de charge en fer donnait une 
courbe plate, ainsi que l’absorption de graisses, de sucre et d'acide folique et un 
transit du gréle devait révéler un aspect d'insuffisance fonctionnelle. 

Grâce aux transfusions, au médrol, à un régime sans gluten, il devait guérir de 
cette sprue non tropicale. 

Ce cas entre dans les 5 p. 100 de maladies cœliaques où l’anémie est hypochrome 
(Wintrobe et Hawkins). La stéatorrhée existait sans diarrhée, fait déjà signalé par 
Cameron et coll. en 1952. Le fer injecté est mal absorbé et mal utilisé, il en est 
de mème pour la tyrosine, l’acide folique et la vitamine B,,. 

Le deuxième cas est une diverticulose intestinale et duodénale multiple du côlon 
et du duodénum, une colectomie droite fut faite pour cancer du cæcum. 





L'action de la néomycine est discutée puisque la diarrhée devait cesser après sa 
suppression. 

Le troisième cas a trait à l'association d’une stéatorrhée et d'une hypogammaglo- 
bulinémie, ce cas devait être mortel par bronchopneumonie terminale. 

On sait que 20 p. 100 des malades atleints d’agammaglobulinémie ont des symp- 
tomes de sprues (Gitlin et coll.). 

Les cas où la globuline est simplement abaissée sont rares et le degré de stéa- 
torrhée est toujours léger. On a pu reconnaître l’associalion avec l’anémie perni- 
cieuse; de toutes manières le mécanisme est obscur. 

La dernière observation est l'association d'une stéatorrhée et d'un carcinome 
langerhansien pris au début pour un syndrome carcinoïde. Cette observation 
rentre dans le cadre des stéatorrhées du syndrome de Zollinger-Ellison. 
Jacques BERTHELOT. 
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Kazser (M. H.), Rora (J. L. A.), Tumen (H.) et Jonnson (T. A.) (Philadelphie, Pennsyl- 
vanie). — Répercussions des résections de l'intestin grêle sur la nutrition chez 
l'homme (Relation of small bowel resection to nutrition in man). Gastroenterology, 
vol. 38, n° 4, avril 1960, pp. 605-625. 


Le retentissement nutritionnel des résections d'intestin gréle est étudié chez 
25 malades opérés pour des causes diverses (altérations vasculaires mésentériques 
ou entérite régionale). La longueur réséquée allait de 60 cm à 3 m.; un malade 
gardait seulement 46 cm de jéjunum, un autre 75 cm avec une anastomose 
jéjuno-sigmoïdienne. 

Une résection allant jusquà 75 cm ne provoque pas de stéatorrhée, alors que 
celle-ci est importante après les résections larges. Chez les opérés qui conservent 
une partie de l’iléon et la valvule iléo-cæcale, les graisses fécales sont 3 fois moins 
abondantes que chez les sujets qui ont dai subir une amputation de ce segment. 
La valvule iléo-cæcale, en ralentissant le passage du contenu du gréle dans le 
côlon, diminue la perte d’eau; chez le malade qui a eu une iléo-sigmoidostomie, 
un déséquilibre hydrique et électrolytique s’est produit de façon continuelle pen- 
dant les 18 mois d'observation. On a pu observer une anémie sévère de type 
mégaloblastique chez 5 des 14 cas de résection massive; ce phénomène ne survient 
que tardivement, 18 à 66 mois après l'opération. 

Toutefois ces inconvénients ne doivent pas arrêter le chirurgien: en cas d'iléite 
étendue, les troubles nutritionnels dus à la maladie sont plus importants que ceux 
qui résultent d'une résection même étendue; dans plusieurs cas, l'intervention a 
été bénéfique et a permis une amélioration de l’état général. 

J. RiSTELHUEBER. 


Rissier (Herbert L.) jr. (Université de Bale). — Angiomatose de l'intestin ‘Hemangio- 

matosis of the intestine). Gastroenterologia, vol. 93, n° 6, 1960, pp. 357-384. 

La localisation intestinale des angiomes est rare : Gentry, passant en revue 
1.400.000 dossiers, trouve 106 angiomes de l'intestin (1949), Ackerman (1937) ep 
trouve 3 sur 1.200 autopsies; Farries en Allemagne et Hauge en France donnent! 
7 p. 100 d’angiomes pour toutes les tumeurs bénignes du gréle (55 sur 320, 
Pearce, 1954). 

On peut les classer d'après Kaijser (1936) en : phlébectasies multiples; héman- 
giomes caverneux soit diffus-infiltrants, soit polypoïdes; hémangiomes capillaires 
et enfin de type Rendu-Osler, D'autres classifications anatomo-cliniques ont été 
données par Brown qui tiennent compte du siège mural, marginal ou périphérique 

On discute toujours pour savoir s’il s’agit de lésions néoplasiques ou congénitales 
par séquestration embryonnaire de lissu mésodermique; pour d'autres, il s'agit 
d'une simple hypertrophie (Packard). 

Hollingsworth voudrait les appeler hamartomes. On s'efforce de distinguer 
angiome et télangiectasie sans que ce soil toujours possible. 

Le signe de loin le plus fréquent est l’hémorragie de quantité variable, massive 
ou occulte : dans 89 des 96 cas rapportés ici on retrouve soit un saignement, soit 
une anémie. Beaucoup plus rares sont l’obstruction, l’invagination, les douleurs, 
la diarrhée, une tumeur palpable. Il est certain que le nombre des angiomes muets 
est considérable. 

La présence de petites phlébolithes dans la partie centrale de l'abdomen est 
assez commune dans les formes caverneuses et doit suggérer le diagnostic, surtout 
s'il siège dans une zone qui n'est pas remplie par la baryte. 

Le diagnostic pré-opératoire a pu être fait 4 fois. 

L'existence d’angiomes cutanés est un signe de valeur. 

Le traitement de choix est chirurgical par résection dans les formes simples, il 
est plus délicat dans les formes étendues. 

L'irradiation peut se discuter dans les localisations rectales. 
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Les résultats obtenus avec la rutine sont variables, des essais ont été faits avec 
les vitamines P. C., le fer et la 5 O. H. tryptamine. 

Le pronostic doit toujours ètre réservé car les saignements ont tendance a se 
répéter et peuvent toujours être dramatiques. 

Les auteurs rapportent deux cas personnels où l'étendue des lésions fut telle 
que le traitement chirurgical fut conservateur. 

Les auteurs passent en revue 116 cas de la littérature avec 48 formes caverneuses, 
11 mixtes, 5 formes capillaires. 

41 fois le traitement fut la résection, avec 6 morts; 14 fois excision locale, cauté- 
risation 4 fois, irradiation 5 fois et 1 fois injection sclérosanie. 

Les localisations furent gastriques dans 16 cas, sur le gréle 6o fois et le côlon 
53 fois, avec 37 formes solitaires et 75 formes multiples diffuses. 

Jacques BERTHELOT. 


Resi (Cyrus E.), Branpsorne (Lloyd L.), Purtps (Patricia C.), Tayvton (Hawley C. 
Murray Cherill V.), Sremier (Richard) et VorwiLer (Wade) (Seattle, Washington 
— Etudes de la maladie celiaque : apparente irréversibilité des lésions de l'intes- 
tin proximal (Studies of celiac disease : the apparent irreversibility of the proximal 
intestinal pathology). Gastroenterology, vol. 38, n° 4, avril 1960, pp. 517-532, 16 fig. 
Bibliogr. 


De multiples biopsies jéjunales faites à des époques différentes sur 32 malades 
atteints de maladie cœliaque, font apparaître que les lésions caractéristiques sont 
fixes, irréversibles, que le malade ait des symptômes ou non. Il faut d'autres explo- 
rations avant de conclure que cette première impression représente une règle; 
elle conduirait à considérer la maladie cœliaque de l'enfance et la sprue idiopa- 
thique de l'adulte comme les différentes phases d'une même maladie héréditaire. 

J. RiISTELHUEBER. { 


Suevnwan HH. M.), Brean (O.) et Janxowsxi (T. L.) (Harper Hospital). — Maladie de 
Whipple (Wipple’s disease). J. A. M. A., vol. 474, n° 18, décembre 1960, pp. 2192-2195. 
En 1999, Gross et coll. pouvaient réunir 83 cas de la maladie décrite en 1907 

par Whipple dont les signes principaux sont : diarrhée, fatigue, amaigrissement, 

rhumatismes, pigmentation et hypotension. Les critères anatomiques définis par 

Black-Schaffer sont : macrophagocytose non lipidique dans le grèle et parfois le 

cecum, lipogranulomatese des glandes mésentériques, absence d’obstruction chy- 

leuse, Aux g7 cas connus à ce jour, les auteurs ajoutent la première observation 
décrite chez un Noir. 

\ deux reprises il y eut une intervention en raison d'une masse abdominale qui 
fut interprétée, l’une comme un lipome, l’autre comme une sarcoïdose confirmée 
par biopsie d'un nodule scalénique, la corticothérapie devait entraîner une rémission. 

Les courbes d'absorption du caroténe et du D-xylose étaient aplaties, finalement 
le diagnostic fut fait par une biopsie jéjunale qui montrait l'élargissement et 
l'aplatissement des villosités du jéjunum avec présence d'histiocytes P. A. S. posi- 
tives. Malgré le traitement une rechute devait survenir et entraîner la mort. Les 
examens histologiques devaient révéler la présence de nombreuses particules falci- 
formes dans l'intestin grèle, le foie, la rate, les reins, la vessie et les ganglions 
Ivmphatiques. 

Ces particules histiocytaires sont considérées comme pathognomoniques par 
Sieracki. Jacques BERTHELOT. 


Weurrs (H. A.) et Vax pe Kamer (J. H.) (Utrecht, Hollande). — Recherches biochimi- 
ques sur les causes de la sensibilité au blé dans la maladie celiaqué (Some bio- 
chemical investigations into the cause of wheat sensitivity in celiac disease). Gastro- 
enterology, vol. 38, n° 4, avril 1960, pp. 587-591. 


La sensibilité au gluten des malades alteints de maladie cœnaque ou de sprue 














ANALYSES 989 


est connue depuis 1950; ceci explique l'aggravation des signes de la maladie, de 
la stéatorrhée en particulier, par ingestion de blé, orge, avoine ou seigle. C’est 
avant tout la fraction gliadine du gluten qui est pathogène, et spécialement la 
vlutamine; de fait, on retrouve au cours de la sprue, après ingestion de gliadine, 
une apparition de glutamine dans le sang à des taux beaucoup plus élevés que chez 
les sujets normaux. On peut incriminer une insuffisance du système enzymatique 
protéolytique; celui-ci ne suffit plus à fractionner en amino-acides, les protéines 
alimentaires qui passent dans la cireulalion sous forme de peptides. Mais la protéo- 
lyse peut également être retardée par l'accumulation de produits de fractionnement 
en raison de l'hypotonie intestinale et de l'insuffisance circulatoire locale; la glia- 
dine, avec sa haute teneur en glutamine, aura une action particulièrement néfaste 
quand Vammoniaque formée n'est pas suffisamment éliminée, Une cbservation vient 
à l'appui de cette théorie : la sensibilité temporaire au blé de certains enfants conva- 
lescents d'une maladie perturbant leur nutrition et dont l'intestin est un peu 
hypotonique. 
J. RistELNUEBER. 


Werer (Robert G.), Grapincer (B. C.) et Rare (Robert G.) (Halstead, Kans.). — Traite- 
ment de la maladie de Whipple par les corticoides (Treatment of Whipple’s Disease 
with steroids). The Am. Journ. of Gastroenterology, vol. 35, n° 1, janvier 1961. 


Les auteurs rapportent, ici, en détail, un cas tout a fait typique de maladie de 
Whipple traitée par les corlicoïdes. Après une courte cure d’A. C. T. H., ils ont 
employé la prednisone à raison de 4o mg pour le traitement d'attaque, et ensuite 
5 mg pour le traitement d’entretien. L'amélioration ne dura que 6 mois. En effet, 
la diarrhée, les œdèmes et la cachexie réapparurent, et le malade mourut. 

On ne peut espérer une guérison par les corticoïdes. Il ne s'agit que d'une 
rémission allant de quelques mois à quelques années. Cette amélioration, parfois si 
spectaculaire, n'est qu’apparente. Les corticoides ne semblent pas avoir d'action sur 
la maladie elle-même. Mais ils apportent aux malades une sensation de bien-être, 
une reprise du poids et de l'appétit et. par là-mème, peuvent dans une certaine 
mesure avoir un effet favorable sur le syndrome de malabsorption ou sur la diarrhée. 
Ils semblent agir sur les polysérites. 

Gross mentionne également, chez 4 malades, un échec de la corticothérapie. Il 
n'a obtenu qu'une seule rémission pendant trois ans et demi avec la cortisone. 
Ses autres malades ne furent améliorés ni par Ja cortisone, ni par la prednisone, 
ni par 1A. C. T. H. 

La divergence des résultats peut-elle s'expliquer par les différentes conduites thé- 
rapeutiques (choix du corticoïde, dose) ? Néanmoins, il semble que les corticoïdes 
ou l'A. C. T. H. employés à des doses appropriées peuvent apporter une amélio- 
ration clinique. Dans l’état actuel de nos connaissances, il est difficile de savoir 
si un traitement intensif et intermittent est préférable à un traitement continu à 
doses modérées. 


BÉATRICE GRAF. 


Zanini (P.) et Marconi (A.). — A propos d'un cas rare de tumeur intestinale (réticulo- 
histiocytome du grêle développé au niveau de la bouche anastomotique d'une 
résection gastrique) (Su un raro caso di tumore intestinale (Reticolo istiocitoma del 
tenue insorto presso bocca. anastomotica di resezione gastrica)). Ospedali d'Italia Chi- 
rurgia, vol. 444, n° 3, septembre 1960, pp. 212-224. 


Les auteurs rapportent une observation de réticulo-histiocytome double localisé 
à l’anse efférente chez un sujet ayant subi une résection gastro-duodénale avec 
gastro-entérostomie pour ulcére perforé. Ils rappellent à ce propos les différentes 
classifications des tumeurs du tissu réticulo-endothélial et leur rareté par rapport 
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aux autres tumeurs du tube digestif, la localisetion sur le gréle étant la plus fré- 
quente. L'aspect macroscopique permet de décrite des formes nodulaires infiltrantes 
et mixtes, Les métastases sont en règle précoces et essentiellement lymphatiques. 
L'âge moyen varie entre 35 et 60 ans. 

Le tableau clinique oriente peu. La radiologie montre les lésions : tantôt image 
lacunaire, tantôt une dilatation fusiforme à bords irréguliers avec diminution du 
péristaltisme. La sténose est rare, l’ulcération avec risque de perforation plus fré- 
quente. 

Dans l'observation citée, le malade a été revu 6 ans après la résection de la 
zone tumorale sans aucun signe clinique ni radiologique de récidive, ceci s’expli- 
quant probablement par le faible envahissement ganglionnaire vérifié par l’histo- 
logie, circonstance rare dans cette forme de tumeur. 

G. ViTERBO. 


Zastow (Jerry), Ponrxer (Jay), Comrx (Erwin A.) et Kremens (Victor). — Obstruction 
complète du grêle sans traduction radiologique (Complete small intestinal obstruc- 
tion in the absence of positive ræœntgen findings). The American Journal of Gastro- 
enterology, vol. 35, n° 2. février 1961, pp. 122-127. 


La présence, sur les clichés, d'anses gréles dilatées contenant de l'air et des 
niveaux liquides témoigne une obstruction mécanique ou un iléus paralytique du 
grèle. Cependant dans certains cas, l'examen radiologique peut être normal. Ceci 
peut s'expliquer. Si la radiographie est pratiquée précocement, la distension n'a 
pas encore eu le temps de se produire. Ailleurs, la quantité d'air n'est pas suffi- 
sante pour modifier les images radiologiques (ceci peut se produire dans les obstruc- 
tions hautes). Les auteurs rapportent trois observations avec examen radiologique 
normal. L'état gangréneux du grèle a nécessité dans ces trois cas une résection. 

B. Grar. 


APPENDICE 


Bripaam (R. R.), Krenez (F. E.) et Green (J. F.) (Charleston, C. S.). — Appendicite aiguë 
avec perforation Acute appendicitis with perforation). J. A. M. A., vol. 473, n° 12, 
juillet 1960, pp. 1342-1435. 


Dans le but de préciser les symptômes qui accompagnent la perforation au cours 
d'une appendicite aiguë, les auteurs reprennent les dossiers de 98 malades hospi- 
lalisés entre 1950 et 1959 au Repaire Hospital de Charleston. 

I] y avait +1 hommes et 27 femmes, 61 d'entre eux avaient moins de 20 ans. 

Le diagnostic pré-opératoire étant correct dans 92 cas, le signe initial fut dans 
84 cas la douleur, La localisation classique péri-ombilicale et fosse iliaque droite 
n'est retrouvée que 11 fois. La plupart du temps, la douleur reste localisée à son 
point de départ. Les autres symptômes furent, dans l'ordre : nausées 82 fois, 
vomissements 77 fois, diarrhée 19, constipation 13. 

Pour tous les malades âgés de moins de 12 ans, la durée des symptômes fut en 
moyenne de trois jours et demi. 

Dans Ja totalité des cas, la palpation de l'abdomen trouve une sensibilité. 

7 fois une défense, 59 fois une contracture. 11 n’y eut de fièvre que dans 62 cas 
de tachycardie et d'hyperleucocytose dans 81 cas. 

L'intervention fut décidée d'urgence 93 fois, suivie dans 7 cas d’un drainage 
pour abcès pelvien, une fois pour obstruction et une fois pour abcès de la paroi. 

Des 5 malades non opérés, 3 seulement ont survécu. L'un d'entre eux dut être 
réopéré pour une rechute. 

Des antibiotiques furent administrés dans le péritoine pour 30 malades, ils ne le 
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furent pas pour 63 autres. Il en ressort que dans le premier groupe, la courbe 
thermique est plus courte de deux jours et la durée d’hospitalisation d’un jour. 

Dans tous les cas où la culture du liquide péritonéal a été faite avec antibio- 
gramme, l'infection fut polymicrobienne avec une prédominance de colibacilles, 
d'Aerobacter et de streptocoques hémolytiques. La mortalité globale fut de 
4.1 p. 100. 

De l'étude faite par Hawk Becker et Lehman sur 1.003 cas d’appendiciles aiguës 
vues en ro ans à l'Hôpital universitaire de Virginie, il ressort que le traitement 
hirurgical entraîne deux fois moins de complications, de mortalité et de lon- 
gueur d’hospitalisation que le traitement médical. 

À moins qu'une masse palpable indique franchement que la péritonite se loca- 
lise, l'intervention est généralement recothmandée, 

Néanmoins, Guerry et McCutchen (1942) recommandent d'attendre que la péri- 
tonite généralisée se localise et d'intervenir à ce moment-là : 1,45 p. 100 de mor- 
talité pour 13Q cas traités de cette manière, contre 10,64 p. 100 des 94 interventions 
immédiates. 

JacouEs BERTHELOT. 


Cuome (J.) et Sacuirr (Ph.). — Étude histologique des stades de début de l’appen- 
dicite. Essai pathogénique. La Presse Médicale, t 69, n° 6, 22 février 1961, 
pp. 411-414. 

Sur 1.500 appendices examinés, 597, soit 39,8 p. 100, présentaient uniquement 
des lésions d'hyperhémie. Chomé et Saglier s'interrogent sur la signification de 
cette hyperhémie, Pour eux, le stade initial de toute agression appendiculaire est 
constitué par des taches purpuriques sous-muqueuses isolées ou multiples, stric- 
tement situées au centre d'un ou de plusieurs amas lymphoïdes. A un stade de 
plus, on assiste à la destruction hémorragique de la totalité du ou des follicules 
touchés. Puis le follicule éclate Jaissant une ulcération muqueuse. Dans la lumière 
appendiculaire, on trouve alors de très nombreux lymphocytes. Cet appendicite 
ulcéré est désormais vulnérable aux agressions septiques; la lésion peut se réparer 
au prix d'une cicatrice fibreuse expliquant ainsi les signes de fibrose collagène 
chez l'adulte. La surinfection se fait soit par voie sanguine et méso-appendiculaire, 
soit par la lumière digestive. 

Pour Chomé et Saglier, ces aspects d'hyperhémie ne sont pas dus à des artefacts ; 
en outre, le fait qu'ils reproduisent des lésions digestives observées par Reilly 
apres excitation sympathique, permet de rapprocher la banale appendicite de syn- 
dromes majeurs tels que la rectocôlite hémorragique. Les auteurs terminent par une 
étude des lésions en fonction de l’âge et du sexe. De 5 à 20 ans, l'hyperhémie est 
l'apanage de la fille alors que la suppuration est plus fréquente chez le garçon. 
I! ne semble pas que les poussées congestives engendrées par la maturation ova- 
rienne puissent rendre compte de cette différence. Celle-ci en effet s'estompe 
entre 20 et 25 ans, âge où l'activité génitale est maxima chez la femme. 

G. ViTERBo. 


Loxco |S.) (Naples). — L'adénolymphite mésentérique (La linfoadenite acuta ilcocolica). 
La Riforma Medica, t. 74, n° 51, 17 décembre 1960, pp. 1480-1485. 


Le diagnostic d’adénolymphite mésentérique aigué iléocolique est parfois possible 
cliniquement. Mais le plus souvent, étant donnée la similitude de la symptomato- 
logie avec celle de l'appendicite, c'est à l'intervention que l’on découvre | intumes- 
cence ganglionnaire, Les auteurs passent en revue les différentes hypothèses patho- 
géniques : origine tuberculeuse, rejetée par la plupart, rôle d'une substance toxique 
d'origine chimique ou bactérienne absorbée au niveau de l'intestin, rôle des 
infections des voies aériennes supérieures, mécanismes allergiques, enfin, rôle de 
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la Pasteurella pseudo-tuberculeuse de Malassez. Si le diagnostic a pu être fait 
avec certitude, le traitement médical amène en règle la guérison. Mais si, comme 
c'est le plus souvent le cas, le diagnostic n'est fait qu'à la laparotomie, l’auteur 
conseille l’appendicectomie systématique. En effet, mème si l’appendicite apparait 
macroscopiquement indemne, son ablation influe favorablement sur l’évolution 
de l’adénolymphite. L'attitude à adopter vis-à-vis de l’adénopathie doit être plus 
nuancée : abstention en cas de tuméfaction simple, mais le moindre soupçon d'évo- 
lution d'un ganglion vers la suppuration impose son ablation pour éviter l’adéno- 
phlegmon, complication rare mais grave de l'adénolymphite mésentérique. 

G. Virerso. 


Mansnax (R. H.) et Gerson (A.). — Mucocèle de l’'appendice (Mucocele of the appendix 


The American Journal of Digestive Diseases, vol. 5, n° :, janvier 1960, pp. 40-54, 3 fig 
] 9 ( { 


Bibliogr. 


Les auteurs ont découvert un mucocèle ¢ppendiculaire chez une femme de 
48 ans, se plaignant depuis 4 mois de douleurs de la fosse iliaque droite. 

Les signes radiologiques sont les suivants 

1° une zone de « manque » de la région cæcale d'allure régulière et globuleuse; 

2° des calcifications périphériques peuvent se voir; 

3° l'absence de visualisation de l’appendice; 

4° un degré variable d'invagination dans le cecum; 
5° parfois, on note des signes de compression extrinsèque de l'iléon terminal. 


Nanixe BeRNanp. 


CÔLON 


Borrzy (A.) ‘Genève, Suisse). — Les hémorragies diverticulaires. Praris, 1900, t. 49 

PP. 1149-1151. 

A l’occasion de deux cas d’hémorragies intestinales importantes chez des sujets 
atteints de diverticulose colique, l’auteur discute quelques points particuliers : la 
fréquence plus grande chez l’homme après 50 ans que chez la femme; les deux 
types cliniques antérieurement admis, actuellement discutés, distinguant les hémor- 
ragies solitaires de celles accompagnant des poussées de diverticulite; le diagnostic 
radiologique très délicat, nécessitant des examens répétés, en dehors des phénomènes 
aigus: le traitement enfin, soit chirurgical si l’on craint une transformation 
maligne (qui, selon Jones pourrait survenir dans 24 p. 100 des cas), soit médical 
comportant des cures de bismuth, de belladone et de salazopyrine. 


J.-P. WEILL. 


Caras (F.), Mantin (R.) et Boucner (Y.). — L'apport de l'artère mésentérique supé- 
rieure à la vascularisation du côlon gauche. Journal de Médecine de Lyon, n° 975, 
20 octobre 1960, pp. 1255-1 026i, 5 fig. 


Ce travail est appuyé sur l'étude de 80 pièces aratomiques préparées par injection- 
corrosion. Il insiste sur l’importance de l'artère mésentérique supérieure dans la 
vascularisation du côlon gauche, à côté du rôle de la mésentérique inférieure. 

Nanixe BERNARD. 


Lepru (J.), Boxxer-Eywarp (J.) et Korone (L.). — A propos d'une pseudo-tumeur du 
côlon transverse. Journal de Médecine de Lyon, n° 979, 20 octobre 1960, pp. 1203-1 206. 


L'aspect de rétrécissement du côlon transverse était dd à une tuméur inflamma- 
toire développée à partir d'une hernie ombilicale. La malade était affectée, par 
ailleurs, d'un diabète et d'une lithiase vésiculaire. 


NanixE BERNARD. 
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Pvrtsour U.) et Frassinerri (A.) (Reggio Emilia, Italie). — Le tableau abdominal cli- 
nique et radiologique de l’occlusion aiguë par plicature du cæco-côlon ascendant 
secondaire à la sténose organique du gros intestin terminal (Il quadro abdominale 
clinico-radiologico della occlusione acula per angolatura del cæco-colon ascendente 
secondaria a stanosi organica del crasso distale). Arch. It. Mal. App. Diger., vol. 27, 
fasc. 3, pp. 214-233. Bibliogr. 


La simple plicature du cæco-côlon ascendant secondaire à une sténose organique 
du gros intestin terminal réalise une occlusion aiguë simulant d'assez près le tableau 
d'un volvulus du côlon ascendant. 

Cliniquement, la distinction en est cependaat possible devant la notion l'une 
constipation chronique allant en s'aggravant malgré la thérapeutique, l'existence 
de coliques adbominales et de selles diarrhéiques, l'apparition progressive d'un 
météorisme, Cet état aboutit à la crise aiguë caractérisée par l'arrêt des matières 
et des gaz, une douleur abdominale diffuse, des vomissements assez inconstants, 
un météorisme abdominal très tendu occupant Is fosse iliaque droite et s'étendant 
transversalement aux quadrants inférieurs de l'abdomen, l'absence d'ondes péri- 
staltiques. Ces signes sont done assez différents de ceux du volvulus du côlon droit; 
ils doivent faire suspecter une affection du côlon terminal. 

L'examen radiologique doit être pratiqué sans préparation et sous diverses inci- 
dences, en particulier dorso-ventrale et sur le melade en décubitus latéral droit ou 
gauche. Il permet d’objectiver le siège transversal du cwco-ascendant et son météo- 
risme, l'existence d’anses coliques terminales dilatées, l’épaississement de la paroi 
intestinale, la rareté des niveaux liquides. Le lavement baryté sera pratiqué et 
réussit toujours, contrairement à ce qui se produit en cas de volvulus; il permet 
d'objectiver le siège de l'obstacle sur le sigmoïde ou le côlon gauche et d'éliminer 
le diagnostic différentiel d’un iléus paralytique ou d'une maladie de Hirsprung. 


A. Tosoxr-Prrroxi. 


Van Prouaska (J.), Mock (F.), Baker (W.) et Corrins (Chicago, Illinois). — Entéro- 
célite pseudo-membraneuse staphylococcique (Pseudo-membranous (staphylococcal 
enterocolitis). Surgery, Gynecology and Obstetrics (International Abstracts of Surgery 
vol. 442, n° 2, février 1961, pp. 103-115. 


Les premiers cas d’entérocdlite pseudo-membraneuse publiés à la suite de celui 
de Finney en 1893 survenaient dans des suites d'interventions sur le tube digestif. 
En 1902, Riedel mentionnait l'existence de membranes diphtéroides dans l'intestin 
à propos de 5 formes mortelles et rapprochait ce syndrome de l’intoxication par 
le mercure, Anschutz trouvait certaines causes prédisposantes : achlorhydrie, sté- 
nose du pylore, cachexie, à propos de 15 cas rapportés en 1906. 

Le premier qui envisagea une cause thérapeutique de cet accident fut Rossle en 
1912. Dans ses études anatomiques, Bierende (1920) fut frappé par l’intense vaso- 
dilalation de Ja sous-muqueuse et il devait conclure à une vaso-paralysie. 

Dans leurs 5 observations, Goldschmidt et Muelleder (1922) eurent des copro- 
cultures négatives et leur déduction fut que la maladie était causée par une modi- 
fication du chimisme gastrique. 

Vers 1954, le rôle du staphylocoque se faisait de plus en plus pressentir et 
Brown et coll. commencèrent à soupçonner l'action des antibiotiques. 

Herrell et coll. eurent un bon résultat avec Vérythromycine. En 1954, le rôle 
du staphylocoque fut définitivement admis avec le travail de Rentchnick, les 
cultures étant constamment positives. 

Les modifications histologiques au niveau de l'intestin sont produites par l’en- 
térotoxine staphylococcique. La maladie a pu être reproduite expérimentalement 
avec des souches de staphylocoques (Pettet et coll.). 


Les statistiques de la Mayo Clinic ont l'intérêt de montrer qu'il n'y a pas eu 
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d'augmentation du nombre des cas, depuis l'introduction des antibiotiques, néan- 
moins, divers facteurs doivent intervenir pour expliquer l'équivalence avant et 
depuis l'apparition des antibiotiques. La localisation dans les 94 cas de la Mayo 
Clinic fut 44 fois au grèle, 12 fois au côlon, 24 fois aux deux. L’estomac peut égale- 
ment être atteint, un épanchement péritonéal peut exister, le gréle distendu peut 
contenir jusqu'à 5 litres de liquide. L’inflammation et la nécrose, les hémor- 
ragies et les ulcérations sont les caractéristiques essentielles avec fausses membranes 
qui parsèment la muqueuse intestinale, I] a été possible d'extraire de l’entérotoxine 
à partir des staphylocoques isolés dans les lésions, Les symptômes apparaissent entre 
le troisième et le septième jour après l'intervention : fatigue, somnolence, douleurs 
abdominales, distension, fièvre sont les signes prémonitoires, avec leucocytose, 
puis apparaissent diarrhée, vomissements, iléus, oligurie, délire et choc. La diar- 
rhée est verdätre, eau de riz, contenant de larges fragments de membrane. L’opium 
est inefficace. La diarrhée est un signe inconstant. La mortalité est considérable, 
de 73 à 100 p. 100 des cas. 

Le diagnostic se fait par culture des selles, avec isolement du staphylocoque doré. 

Le traitement n'attendra pas le résultat de cet examen, il sera commencé le plus 
vite possible : réhydratation, plasma, électrolytes. 

L'A. C. T. H., dans la statistique de l'auteur, a pu réduire la mortalité de 
50 à 0.8 p. roo. Les doses sont de trois fois 40 unités par jour, pendant trois à 
sept jours, avec un résultat quelquefois spectaculaire, Par contre la cortisone échoue 
généralement (Prohaska et coll.). Tout antibiotique prescrit avant sera supprimé. 

Il est rigoureusement interdit d'utiliser contre le staphylocoque un antibiotique 
pris au hasard. On a pu proposer (Weismann et coll.) des lavements d’une solution 
saline de selles provenant d'un sujet sain, afin de reconstituer la flore intestinale. 
Il est préférable d'utiliser (Zeltler) une préparation de colibacilles vivants lvophi- 
lisés par voie buccale, 

La prophylaxie de cette affection consiste à ne pas donner d’antibiotiques pré- 
opératoires plus de 3 jours et de les remplacer aussitôt après l'intervention par un 
antibiotique efficace contre le staphylocoque. 


Jacques BERTHELOT. 


Ray J. E.), Hives (M. O.) et Haxcey (P. H.) (New Orleans). — Problèmes post-opéra- 
toires de l'iléostomie et de la colostomie (Post-operative problems of ileostomy and 
colostomy). J. A. M. A., vol. 174, n° 17, décembre 1960, pp. 2118-2123. 


Il n'y a pas si longtemps, la majorité des iléostomies étaient grevées de sérieuses 
complications : en 1949, Bargen, à la Mayo Clinic, ne comptait que 14 p. 100 
d'opérés indemnes de complications, une réfection de l’anastomose était nécessaire 
dans 43 p. 100 des cas au bout d'un an pour le: survivants. Depuis, des progrès 
ont été faits et grace à l’utilisation d'un matériel plastique, la plupart des lésions 
cutanées peuvent être évitées. 

L'emplacement de Viléostomie doit être déterminé soigneusement et le sac en 
plastique doit être essayé avant l'intervention, I! doit y avoir une surface suffi- 
sante de peau intacte et à distance des reliefs osseux, des sacs provisoires seront 
changés tous les deux jours et le sac définitif placé au bout de 7 à 14 jours après 
disparition de l’œdème, Il est rare que l’on soit géné par une allergie à la matière 
plastique : des tests seront faits et la matière sera changée. 

Les phénomènes d'obstructions d'iléostomies (Warren, Crile) se voient de moins 
en moins. Des, interventions ont été proposées, destinées à prévenir l’inflammation 
de la séreuse, telles que éversion avec suture (Brooke), greffe muqueuse (Turlbull) et 
généralement les phénomènes d’obstruction post-opératoire sont passagers et cèdent 
à un lavage par sonde, sinon il s'agit d’adhérences. 
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La sténose est devenue très rare. Le prolapsus survient dans 2 à 13 p. 100 des 
cas par mauvaise fixation mésentérique, s'il est important il devra être corrigé chi- 
rurgicalement. La rétention de l’anastomose <3 à 5 p. 100 des cas) peut être due 
à des adhérences ou à une traction interne et nécessite une correction chirurgicale. 
Il en est de même pour les fistules qui sont dues à une erreur d’appareillage. 
L'iléite est une complication secondaire du mauvais fonctionnement de la bouche 
qui élimine du mucus et du sang. Les techniques d’éversion l'ont rendu plus 
rare. 

Des progrès considérables ont été faits également dans la réhabililation morale 
des opérés. 

Les problèmes posés par la colostomie sont beaucoup moins graves. 

L'ischémie avec nécrose est une complication précoce, elle est due à une mau- 
vaise préservation de l'irrigation sanguine. L'intervention s'impose. La rétraction 
sera évilée par une fixation correcte du mésentère et de l'intestin. Le problème le 
plus courant est celui de la régularisation fonctionnelle de la colostomie. Les anus 
gauches sont généralement plus faciles à régulariser et les irrigations peuvent 
se faire tous les deux jours. 

Le port du sac est rarement nécessaire, par contre, dans les anus droits il est 
difficile de se passer d'irrigation quotidienne et de sac plastique. Les sténoses sont 
très rares, 2 sur 50 depuis la technique d’anastomoses primaires. Le prolapsus peut 
nécessiter ane reconstruction chirurgicale, l'obésité y prédispose comme pour les 
hernies. Les perforations généralement instrumentales doivent être opérées immé- 
diatement. Les troubles du transit intestinal doivent ètre réglées par une correction 
du régime. Le syndrome du côlon irritable pose des problèmes difficiles, en parti- 
culier pour l'irrigation, toute hémorragie devra être l’objet d'une endoscopie et 
d'une radiographie. 


Jacques BERTHELOT. 


Rutrimann (A.) (Zürich, Suisse), — Examen radiologique par contraste du côlon (Die 
Kontrast Untersuchung des Colons). Bibliotheca Radiologica, fasc. 2, 1961, pp. 
Bibliogr. 


77-95. 


Tout examen radiologique du côlon par lavement opaque demande une prépara- 
tion soigneuse du sujet. Pour évacuer le conteau du côlon, l'huile de ricin est la 
médication de choix. De même le dernier repas avant l'examen doit être liquide et 
sans laitage. Enfin on pratiquera un lavement évacuateur la veille et le jour même 
de examen, 

L'auteur passe diverses méthodes en revue estimant insuffisante celle du rem- 
plissage du côlon par ingestion d’un repas baryté car elle expose à des erreurs 
de diagnostic, jugeant meilleure mais incomplete Ja méthode selon Holzknecht : 
après l’administration du lavement opaque, un premier cliché est pris le côlon 
en réplétion, un second après évacuation, montrant alors le relief muqueux. Cette 
méthode permet un dégrossissement rapide des lésions, mais demeure incomplète 
malgré les clichés pris sous diverses incidences. 

L'auteur préconise les deux méthodes suivantes. La première associe un haut 
kilovoltage à une dilution plus grande de ja substance de contraste (100 kV et plus 
avec un produit opaque dilué de 1/5). Cette technique donne de bons résultats en 
cas de petites tumeurs (lésions précancéreuses). 

La seconde est celle du double contraste. Décrite dès 1923 par l'Allemand Fischer, 
elle fut reprise et complétée par le Suédois Welin. Le lavement baryté est injecté 
jusqu'au niveau du côlon transverse puis on insuffle de l'air en évitant qu’il ne 
dépasse la tête du lavement. On arrête l'insufflation quand les parois cæcales sont 
lapissées de baryte. C'est en plaçant le sujet dans différentes positions que l’on 
obtient les meilleures images de double contraste en permettant à la baryte de 
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s'écouler dans les parties déclives du côlon. Les clichés seront pris sous diverses 
incidences. L'insufflation faite après évacuation est une méthode différente dont les 
résultats sont incomparablement moins bons. 

Cette technique facilite le diagnostie de certains états pathologiques (tumeurs 
du cecum, du côlon, polypes du recto-sigmoïde, côlite uleéro-hémorragique) et tire 
son avantage du fait de la très grande finesse de l'image pathologique et de la 
particulière netteté du liséré colique. Le seul irconvénient réside dans des mani- 
pulations plus longues et dans la nécessité d'un meilleur entraînement du radio- 


jogiste. 
J.-P. WEILL. 
Saxraxa (Democrilo). — Amibiase : Signes cliniques, diagnostic et traitement (Ame- 
biase : Quadro clinico, diagnostico e tratamento). Revista Brasileira de Gastroentero- 


logia, vol. 10, n° 4, juillet-août 1958, pp. 171-180. Bibliogr. 


Aprés un rappel clinique et diagnostique de |’emibiase intestinale, l'auteur étudie 
assez longuement le traitement, 

En ce qui concerne l'amibiase intestinale chronique, il est partisan de l’emploi 
de l'acide paracarbino-phényl-arsenical, à raison de 6 séries de 10 jours chacune 
à 0,950 g par jour, Entre la 17° et la 2° série, il prescrit une série de 4 ou 5 jours 
de suxinyl de sulfathiazol a raison de 5 g pat jour, isolée ou associée à de l'oxytétra- 
cycline à raison de 2 g par jour, ceci indépendamment des autres médications 
iodées ou bismuthées. 

En fin de traitement, il est partisan de l'association de la chloroquine à la dose 
d'un gramme par jour pendant 15 jours. 

En ce qui concerne l'amibiase intestinale aiguë, l'auteur déclare ne jamais 
employer d'émétine, estimant que le traitement de l'infection secondaire est plus 
importante que la destruction de l'amibe. Il emploie principalement de la sulfa- 
thiazine par séries de 50 g à raison de 1 g toutes les 4 heures, jour et nuit. 

Quand les sulfamides donnent des résultats insuffisants, il y ajoute de l’oxvtétra- 
cycline. 

Dans l'hépatite amibienne, il préconise une association d’émétine et de chlo- 
roquine. A. BENSAUDE. 


Sasson (Leon) (N. Y.). — Diverticulite cæcale. The Am. Journ. of Gastroenterology, 

vol. 34, n° 6, décembre 1960, pp. 631-033. 

La diverticulose du cæcum se rencontre en général chez des sujets porteurs de 
diverticulose ou de diverticulite diffuse du côlon. La diverticulose ou la diverticulite 
isolée du cæcum est une affection rare. Elle peut être confondue avec un cancer du 
cecum, une annexite droite, une lithiase rénale droite. Compliquée d'un syndrome 
perforatif ou inflammatoire aigu elle peut simuler une appendicite ou un cancer 
du cæeum perforé, Les malades se plaignent d'une douleur située dans la région 
cæcale, parfois dans la région de MacBurney. Le diagnostic en est essentiellement 
radiologique. Les clichés doivent être pris sous diverses incidences afin de ne pas 
méconnaître les diverticules des parois antérieures et postérieures. Dans les formes 
non compliquées, le traitement, exclusivement médical, consiste en repos, régime 
pauvre en résidus, et l'emploi d’antibiotiques non absorbables. 

L'auteur présente un cas de diverticulose et de diverticulite du cæcum. Le malade 
se plaignait d'une douleur de Ja région abdominale droite. A l'examen, la région 
de MacBurney était sensible. Le lavement baryté a révélé trois diverticules sur le 
cecum. Un seul était le siège d'une réaction inflammatoire. Le côlon était normal, 
excepté un petit diverticule situé sur le côlon ascendant, Le malade a guéri en 
12 jours sous l'effet du repos, d'un régime pauvre en résidus et de la sulfathalidine. 

B. Grar. 
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POLYPES DU COLON 


Di Barvotomro (A.) et Tevrint (A.) (Pérouse). — Au sujet de la ploypose rectocolique 
diffuse (In tema di poliposi rettocolica diffusa). Ann. It. Chir., vol. 37, fase. 9, 
pp. 789-811. Bibliogr. 


Les auteurs ont eu l'occasion de traiter deux cas de polypose rectocolique diffuse. 

Le premier concerne un jeune garçon de 12 ans qui a d’abord subi ablation de 
plus de 200 polypes par voie rectosigmoidienne à l'électrocoagulation, puis une 
colectomie subtotale suivie d'iléosigmoïdostomie latéro-latérale. Les suites furent 
favorables. 

Le second cas est celui d'une jeune fille de 24 ans présentant une polypose 
s'étendant jusqu'aux dernières anses iléales. Lors de l'intervention, l'on découvre 
en outre un cancer sigmoidien, On se limite à une hémicolectomie gauche suivie 
d'abaissement du côlon transverse et d’anastomose latéro-latérale à la portion sus- 
ampullaire du rectum. Les suites ne sont pas précisées. 

A. Tosoxi-Prrroxi. 


KiRsxER (Joseph B.), Riper (Alfred), Moezzer (Hugo C.), Parmer (Walter L.) et Gown 
Sue Schlenker) (Chicago). — Polypes du côlon et du rectum : étude statistique 
d'une surveillance à long terme (Polyps of the colon and rectum : statistical ana- 
lysis of a long term follow-up study). Gastroenterology, vol. 39, n° 2, août 1960, 
pp. 178-182. 


Étude de l'avenir de 421 malades à qui on a retiré des polypes du côlon et du 
rectum de janvier 1947 à décembre 1952; l'observation s'est poursuivie de 1953 
à 1999, avec examens procloscopiques et radiologiques. 41 p- 100 des sujets ont 
présenté de nouveaux polypes, le plus souvent dans la méme région et du méme 
type histologique: dans 23 p. 100 seulement des cas ils siégeaient dans un autre 
segment. La répétition des polypes est plus grande quand le malade en avait 
plusieurs au départ. Le taux du cancer est certainement plus grand que dans la 
population générale. 

J. RISTELHUEBER. 


Kiemretp (G.) et Gump (F. E.) (New York). — Complications de la colotomie avec 
polypectomie (Complications of colotomy and polypectomy). Surgery, Gynecology 
and Obstetrics, vol. 444, n° 6, décembre 1900, pp. 726-728. 


Tout polype reconnu doit être enlevé, le procédé le plus simple est la colotomie 
dont la bénignité est généralement reconnue, Seuls Bacon et Dedish ont insisté 
sur les complications post-opératoires. Les auteurs passent en revue les colotomies 
pour polypes faites au Presbyterian de New York entre 1943 et 1959. 

Les malades furent préparés à l'intervention, par une combinaison de lavements 
el d’antibiotiques surtout la néomycine, La colotomie fut faite sur le sigmoïde 
231 cas), le descendant (56 cas), le transverse (44 cas), le droit (22) ou sur un 
angle (g fois). IL y eut des incisions multiples, dans 60 cas. L’histologie fut : 
polypes adénomateux 256, avec cancers in situ 16 fois, avec cancers extensifs 
17 fois, adénomes papillaires 17 dont 5 dégénérés. 

11 colotomies furent blanches, il y eut un lipome et un myome, la sigmoïdo- 
scopie de contrôle fut faite 149 fois. L’incision fut presque toujours longitudinale, 
très rarement transversale, Les antibiotiques furent administrés 252 fois dans les 
suites opératoires. 61 malades eurent des complications post-opératoires, soit 
0 p. 100: les unes d'ordre général : pulmonaires, veineuses, cardiaques; les autres 

14 p. 100) d'ordre local : suppuration 6 p. 100, abcès et fistule 4 p. 100, hémor- 
ragie 4 p. 100, iléus 3 p. 100. Il y eut 33 réinterventions dont 3 anus tempo- 











998 ANALYSES 
raires de dérivation et 4 décès. De tous les facteurs pré-opératoires soigneusement 
passés au crible, il est curieux de noter, que seul l'usage du sigmoïdoscope à tra- 
vers la colotomie avait une influence : 3 fois plus d'infections, d'abcès ou de 
fistules. 

JacQuES BERTHELOT. 


CANCERS COLIQUES 


Gentit (Fernando). — Cancer du côlon droit ‘Cancer do célon direito). Revista Brasi- 
leira de Cirurgia, vol. 35, n° 2. février 1958, pp. 129-136, 10 fig., 1 tabl. Bibliogr. 

Le cancer du côlon droit est relativement peu fréquent. Sur go cas de cancers 
coliques, l’auteur ne note que 15 cas localisés au côlon droit, soit 16,6 p. 100. 
Comme pour le côlon gauche, le cancer du côlon droit peut être lié à la dégé- 
nérescence, Sur 10 cas de cancers réséqués, la présence de polypes fut observée 
3 fois. 

Au point de vue anatomo-pathologique, la propagation lymphatique est fré- 
quente. Elle fut observée dans 2 3 des cas, Malgré cette infiltration ganglionnaire 
précoce, le pronostic du cancer du côlon droit paraît plus favorable que celui 
du côlon gauche. 

Les métastases hépatiques sont fréquentes (1/3 des cas). 

Après quelques notes de technique chirurgicale, l’auteur donne les résultats 
suivants 

Sur 15 cas, rr malades furent opérés, Dans 8 cas, l'intervention curative par 
hémicolectomie droite fut possible avec 4 survies. Dans les 3 autres cas, on eut 
recours à une intervention palliative. Pas de mortalité opératoire. 

A. BENSAUDE. 


GiLBERTSEN (V. A.) (Minneapolis). — Cancer du gros intestin (Adenocarcinoma of the 
large bowel). J. A. M. A., vol. 474, n° 14, décembre 1960. 


Dans 7 séries de 875 cancers du côlon ou du rectum suivis pendant 5 ans, 
la survie n'a pas dépassé 50 p. 100 ce qui est assez modeste. 

La survie moyenne suivant le siège de la lésion varie de 30 à 35 p. 100 pour 
le côlon droit et le haut sigmoïde, 57 p. 100 pour le côlon gauche, 46 p. 100 le 
transverse, 8 p. 100 l'angle gauche, 26 p. 100 le rectum, ceci pour une statistique 
globale. 

Si l’on prend maintenant le pourcentage pour les cancers traités par résection, 
l'amélioration est constante, passant aux chiffres de 44 p. 100 pour le côlon droit, 
57 p. 100 le côlon transverse, 39 p. 100 le côlon gauche, 34 p. 100 le rectum. 

Si l’on compare les statistiques 1940-1950 et 1951-1955 qui ne diffèrent que par 
une technique de plus large résection, on ne constate qu'un maigre bénéfice 
pour 1.215 cas, 76 p. 100 contre go p. 100 (rectum), 77 p. 100 contre 96 p. 100 
(côlon gauche , 32 p. 100 contre go p. 100 côlon droit) ont été soumis à une 
technique de résection large, donnant comme survie de 5 ans les pourcentages 
suivants : 66 p. 100 côlon droit, 86 p. 100 côlon transverse, 59 p. 100 côlon 
gauche, 46 p. 100 rectum. 

Le cancer du rectum au stade A de Dukes (40 p. 100 des cas) traité radicalement 
donne 50 p. 100 de survies de plus de 5 ans. 

Au stade B 42 p. 100, au stade C 18 p. 100. 

Il est remarquable de noter dans cette statistique de 475 cancers du rectum 
que 81 p. 100 des malades avaient noté la présence de sang dans les selles et 
35 p. 100 de la diarrhée. 

Dans 21 p. 100 des cas on retrouve un brusque changement dans les habitudes 
intestinales. 
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Il est surprenant de constater que 13 p. 100 des malades atteints de cancer du 
cecum, ont été d'abord soignés pour une anémie. 
Jacques BERTHELOT. 


Homwrrm (A.) et Kuarir (R. A.) (Brooklyn, New York). — Célite nécrosante aiguë 
à proximité d'un cancer obstructif du côlon (Acute necrotizing colitis proximal to 
obstructing neoplasm of the colon). Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. 444, 
n° 6, décembre 1960, pp. 749-752. 

Les auteurs ont pu réunir 13 cas en g ans, de nécroses aiguës du côlon déve- 
loppées à proximité d'un cancer, causant une obstruction incomplète. 

Dans une des observations, une fistule stercorale avec péritonite devait entraîner 
la mort. Cette complication avait été signalée par MacCallum en 1947 et par 
Dennis et Karlson en 1952. 

Les ulcérations sont larges, irrégulières, la muqueuse recouverte d’un exsudat 
de pus et de sang, le reste de la muqueuse étant œdématié et congestif, la paroi 
est épaissie, friable. Au microscope : nécrose, inflammation, micro-abcès; au 
minimum, œdème; au maximum, perforation et péritonite. 

Il ne semble pas y avoir de parallèle entre l'importance des lésions et le degré 
d’obstruction ou de dilatation; une cause mécanique est peu vraisemblable, Il ne 
s'agit pas non plus d'ulcères stercoraux; c'est sans doute l'infection qui joue le 
rôle principal avec la distension. Des travaux expérimentaux plaident en cette 
faveur (Nix et coll. en 1952). Le diagnostic doit être soupçonné, dès qu’apparais- 
sent diarrhée, douleurs, raideur, spasme, fièvre ou tachycardie. 

A l'intervention, Ja résection doit être poussée en tissu sain, ou à la rigueur 
on se contentera d'une extériorisation ou d'un anus iliaque. 

Jacques BERTHELOT. 


Lisence (M.). — Cancers primitifs de l'angle splénique du côlon. Etude clinique et 
anatomo-pathologique Primary carcinomas of the splenic flexure of the colon 
A clinico pathologic study). Laval Médical (Québec), vol. 29, n° 3, mars 1960, pp. 315- 
345, 12 fig. Bibliogr. 


Laberge a colligé 116 cas de cancers de l'angle splénique du côlon, le 1/3 des 
cancers coliques, vue à la Mayo Clinic. I] y avait un pourcentage semblable d’hom- 
mes et femmes, un âge moyen de 58 ans chez l'homme, de 55 chez la femme, des 
antécédents familiaux de cancers dans 29 p. 100 des cas. 

Les principaux symptômes ont été la douleur dans 93 p. 100 des cas, la cons- 
tipation dans 47 p. 100, un melæna dans 32 p. 100, la diarrhée dans 24 p. 100, 
une chute pondérale dans 50 p. 100 des cas, une ocelusion intestinale dans 26 p. 100 
des cas, la perception d'une tumeur abdominale dans 35 p. 100 des cas. 

Le diagnostic radiologique n'a jamais été en défaut malgré la difficulté fré- 
quente de bien visualiser cette zone. 

83 malades ont pu subir une résection avec 2 cas mortels, 33 malades n’ont pu 
subir qu'une intervention palliative avec 6 morts. 

66 cancers étaient annulaires; 24 p. 100 des tumeurs étaient d'aspect polypoïde. 

52 p. 100 des tumeurs étaient fixées à ‘un orgene de voisinage. 

37 malades sont morts dans les 5 ans suivant l'opération; 44 ont vécu plus 
de 5 ans. 

Les tumeurs à cellules type A de Duke ont un meilleur pronostic que celles a 
type B de Duke. 

Dans ses conclusions, l'auteur insiste sur la nécessité du dépistage radiologique 
des polypes du côlon avant toute transformation néoplasique. 

NanixE BERNARD. 
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COLITE HEMORRAGIQUE ET ULCEREUSE 


Bircen J. Arnold) et Gace (Robert P.) (Mayo Clinic). — Cancer et côlite ulcéreuse ; 
le pronostic Carcinoma and ulcerative colitis ; prognosis). Gastroenterology, vol. 39, 
n° 4, octobre 1960, pp. 385-302. 

Les poussées répétées de côlite ulcéreuse, surtout chez les sujets jeunes, sont 
capables de favoriser le développement d'un cancer, Sur un total de 7-000 Cas de 
côlite uleéreuse observés à la Mayo Clinic de 1913 à 1958, on en retrouve 178 com- 
pliqués de cancer, Cette évolution maligne se différencie par certains points des 
épithéliomas habituels du côlon : ils surviennent à un âge plus jeune, ils sont 
souvent plurifocaux et parfois mème ils prennent naissance en d'innombrables 
points, de telle façon que la Jumière colique devient doublée de tissu néoplasique ; 
ils sont très évolutifs; ce cancer a d'autant plus de chance de survenir que la 
côlite a commencé dans l'enfance. 

Il est particulièrement recommandable d'en faire le diagnostic aussi précoce- 
ment que possible; pour cela des examens périodiques soigneux sont indispensables 
dans les formes sévères de côlite, seul moyen de détecter la greffe cancéreuse à 
une phase où elle est opérable, De cette façon le pronostic est a peine plus grave 
que pour un cancer survenant en dehors d'une côlite ulcéreuse, 

J. RiSTELNUEBER. 


Bencovrrz (Z. T.) (New York La côlite ulcéreuse chez les sujets âgés Ulcerative 
colitis in older patients). Gastroenterology, vol. 39, n° 1, juillet 1960, pp. 28-33. 


La edlite uleéreuse n'est pas l'apanage de la jeunesse, B. fait Glat de 57 eas 
iprés So ans, Pour 36 (63 p. 100), le début se situait après cet âge (18 de 50 à 
dg ans, 19 de 60 à 6g ans et 3 après zo ans). Dans ce dernier groupe, un tiers 
a dû être opéré d'urgence avec une lourde mortalité (+ sur 12); 2 autres mouru- 
rent alors qu'ils étaient traités médicalement ; le reste est en rémission clinique. 

Le pronostic de ces formes à début tardif semble done particulièrement sévère, 

Des or malades dont l'affection a débuté avant 50 ans, 76 p. 100 sont en rémis- 
sion, et les 2 seuls décès sont dus à une cancérisalion, Trois ont été opérés et sont 
cliniquement bien. 

La lecture des observations souligne le r\thme saisonnier des rechutes. 

J. RistELHUEBER. 


Le Gérant : G. Masson. 
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